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11 Einleitung
Das Bewegungssystem des Menschen setzt sich aus verschiedenen Komponenten zusammen.
Die wichtigsten sind Muskeln, Sehnen und Knochen. Für die Funktion des Bewegungsappa-
rates spielen Sehnen eine zentrale Rolle. Sie wandeln Kraft in Bewegung um, indem sie die
vom Muskel produzierte Kraft auf ein Knochenelement vermitteln. Wird ein Element dieser
Kette gestört, so wird zwangsläufig die Bewegung als Produkt beeinträchtigt [75, 104]. Diese
Störungen können systemisch sein und den gesamten Knochenapparat oder die gesamte Mus-
kulatur betreffen (z.B. neuromuskuläre Erkrankungen). Oder es liegen lokale Störungen vor,
die z.B. nur einen Muskel betreffen. Die Kontinuitätsunterbrechung der Achillssehne löst die
Verbindung zwischen Plantarflexoren und Calcaneus und verhindert die Kraftübertragung.
Das Bewegungssystem Unterschenkel wird funktionslos. In diesem Sinne ist die Ruptur der
Achillessehne (ASR) als eine lokale Störung des Bewegungssystems zu verstehen.
Das erste Zeitdokument einer Achillessehnenruptur, neben der Sage von Achill, findet sich
1575 bei Ambroise Pare. Als typischer Unfallmechanismus galt das Springen. So war die
Achillessehnenruptur die klassische Verletzung der Tänzer, Akrobaten und Clowns. Galt die-
se Verletzung früher als Rarität, so zeigt sich in den letzten fünfzig Jahren ein drastischer
Häufigkeitsanstieg. Betroffen sind überwiegend Personen zwischen dem dreißigsten und vier-
zigsten Lebensjahr, die nach längerer sportlicher Pause, das heißt in untrainiertem Zustand,
wieder aktiv werden [116, 133].
Natürlich hat sich durch die steigende Anzahl der Achillessehnenrupturen auch die Versor-
gung einer solchen Verletzung in den letzten fünfzig Jahren, sowohl im Bezug auf die ange-
wandte Technik, wie auch auf das benutzte Material, weiterentwickelt. Die Therapie besteht
in der operativen Wiederherstellung der Sehnenkontinuität. Weit verbreitete Methoden sind
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z.B. die adaptierende Naht oder die Sehnenplastik. In der Unfallchirurgie des Universitätskli-
nikiums der RWTH Aachen wird zum großen Teil die Fibrinklebung angewandt. Es bleibt
jedoch die Frage bestehen, ob das Bewegungssystem der unteren Extremität durch den Ein-
griff wieder in seinen ursprünglichen, optimalen Zustand zurück versetzt wird? In den meisten
Fällen kommt es zu einer persistierenden Wadenmuskelatrophie und zur Veränderung der so-
nographischen Binnenstrukturen der Sehne. Aufgrund dieser funktionellen Veränderungen
wird davon ausgegangen, daß es nicht zu einer ‚restitutio ad integrum‘ kommt. Es wird ver-
mutet, daß ein Teil der rupturierten Sehnenfasern nicht wieder an das Muskel-Sehnen-
Knochen-System angeschlossen wird und die betroffenen Muskelfasern durch die mangelnde
Spannung degenerieren [81, 87, 121]. Die Folge wäre ein Kraftdefizit der Plantarflexoren, das
zu Einschränkungen im täglichen Leben führen kann. Es müssen sportliche Gewohnheiten
aufgegeben und in seltenen Fällen muß sogar der Beruf gewechselt werden [87]. Durch die
Einführung der frühfunktionellen Nachbehandlung gelang es einen Teil dieser Komplikatio-
nen zu beseitigen.
Um festzustellen, welchen Einfluß die Operationsmethode auf die Wiederherstellung der Be-
wegungsfähigkeit hat wird eine postoperative Qualitätskontrolle der Rekonstruktion benötigt.
Bei isokinetischen Tests zur Prüfung der postoperativen Muskelfunktion ließ sich in vielen
Fällen eine Minderung der Plantarflexorenkraft feststellen [17, 28, 29, 41, 54, 70, 72, 78].
Aber bislang wurde nicht die Frage beantwortet, wie sich dieses Defizit auf das Gesamtsy-
stem auswirkt.
· Findet eine Kompensation durch andere Muskelgruppen statt und welche Muskelgruppen
übernehmen diese Aufgabe?
· Kommt es zu einer dauerhaften Beeinflußung des Gesamtsystems oder handelt es sich nur
um einen vorübergehenden Zustand?
Isokinetischen Tests reichen zur Beantwortung dieser Fragen nicht aus, da sie nur isolierte
Muskelgruppen und nicht das gesamte Bewegungssystem betrachten.
In der Vergangenheit wurde schon versucht die Bewegungsanalyse in Kombination mit
Kraftmeßplatten (KMP) auf die Problematik der ASR anzuwenden [8, 77], weil die Bewe-
gungsanalyse das Gesamtsystem betrachtet. Im Gegensatz zu isokinetischen Meßinstrumenten
erbringt die Methode der Bewegungsanalyse und die daran erhobenen Kraftdaten keine auf
3den M. triceps surae isolierte Betrachtung. Dies ist vorteilhaft, da auch Muskelgruppen, die
nicht direkt in eine Verletzung der gleichen Extremität involviert sind eine veränderte Funkti-
on aufweisen können [5, 75]. Demnach ist eine Erfassung der Gesamtkraft durch Testung al-
ler wichtigen Muskelgruppen einer Extremität auf einmal sensitiver auf intraindividuelle
Kraftunterschiede als isolierte Methoden, die nur einen Muskel berücksichtigen, weil die Rate
der zufälligen Abweichungen der Muskelleistung bei Berücksichtigung vieler Muskeln in
rechter und linker Extremität deutlich reduziert wird [94].
In den bisher veröffentlichten Arbeiten wurden diesbezüglich ausschließlich Ganganalysen
durchgeführt [8]. Der Gang unter Alltagsbelastung stellt jedoch keine maximale Beanspru-
chung der Plantarflexoren dar [75]. Um eine Aussage über die Leistungsfähigkeit der Plantar-
flexoren machen zu können, sollte die Muskulatur maximaler Beanspruchung ausgesetzt wer-
den. Nur dann werden sich auch geringe Schwächen auswirken, die unter der Alltagsbela-
stung nicht auffallen würden.
Es ist also nötig ein Versuchsprogramm zu entwickeln, das spezifisch auf die Funktion der
Plantarflexoren bzw. auf Bewegungen im OSG (Plantarflexion und Dorsalextension) abge-
stimmt ist. Es muß eine Auswahl an Parametern betrachtet werden, die eine Trennung von
Kraft- und Bewegungskomponenten erlauben. Darüber hinaus sollten Parameter und Funkti-
onstests so beschaffen sein, daß Effekte durch Veränderung der Sehneneigenschaften von Ef-
fekten durch veränderte Muskeleigenschaften zu trennen sind.
Die wichtigsten Fragen, die dieses Versuchsprogramm beantworten sollte sind:
Liegt ein Defizit vor?
Wie sieht die Kompensationsstrategie aus?
Wird das Gesamtsystem beeinflußt?
Viele Autoren die sich mit der ASR beschäftigten nutzten die Ergebnisse des nicht verletzten
Beins als Beurteilungsmaßstab für das verletzte Bein [z.B. 17, 41, 78]. Bei diesem Ansatz
wird die Möglichkeit ausgeschlossen, daß das nicht verletzte Bein Defizite des verletzten
Beins ausgleichen könnte. Das von der ASR betroffene Bein wird als isoliertes System be-
trachtet. Weiterhin wird die Problematik der Beindominanz nicht berücksichtigt.
In dieser Arbeit soll ein Ansatz entwickelt werden, der die unteren Extremitäten als Gesamt-
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system definiert. Als Beurteilungsgrundlage müssen nicht nur die Daten des nicht verletzten
Patientenbeins, sondern zusätzlich die Daten eines nicht verletzten Normkollektiv ermittelt
werden. Der Vergleich dieser Daten mit denen des Patientenkollektivs soll Rückschlüsse auf
die diagnostische Aussagefähigkeit der Bewegungsanalyse bei Anwendung auf die Problema-
tik der ASR zulassen. Abschließend soll versucht werden, die Qualität der operativen Versor-
gung der ASR mittels Fibrinklebung anhand der Ergebnisse der Bewegungsanalyse zu be-
werten.
52 Anatomie
Die Achillessehne besteht aus den vereinigten Sehnen des M. triceps surae. Dieser setzt sich
aus dem M. soleus und den beiden Köpfen des M. gastrocnemius zusammen. Die Hauptfunk-
tion des M. triceps surae ist die Plantarflexion des Fußes. Damit ermöglicht er das Anheben
der Ferse beim Gehen und den Zehenspitzenstand. Überdies ist er ein starker Supinator und
bei feststehendem OSG ein schwacher Kniebeuger [86].
Innerhalb ihres Verlaufes ändert die Sehne ihre Gestalt von flach und breit als Sehnenspiegel
des Gastrocnemius zu schmal und rund im mittleren Drittel. Sie inseriert schließlich wieder
etwas verbreitert am Calcaneus. Ihre freie Länge beträgt ca. 7 cm. Im schon erwähnten mittle-
ren Drittel, der sogenannten Sehnentaille, befindet sich der kleinste Sehnenquerschnitt. Dieser
beträgt bei Männern durchschnittlich 0,7 cm², bei Frauen 0,61 cm² [126]. Der geringere Quer-
schnitt an dieser Stelle kommt zustande durch eine besonders dichte Anordnung der Sehnen-
fasern, die an dieser Stelle gekreuzt verlaufen. Diese Stelle entspricht dem „loco classico“ der
Achillessehnenruptur [84, 95, 101, 119, 126].
Sehnen bestehen aus straffem, faserreichem Bindegewebe, genauer gesagt aus parallel verlau-
fenden Typ-1-Kollagenfasern. Zwischen ihnen liegen die Fibrozyten (Flügelzellen), die in
ihrer aktivierten Form als Fibroblast Prokollagen und Substanzen der Matrix synthetisieren
[45]. Das Prokollagen wird extrazellulär zu homologen Polymeren, den Tropokollagenmole-
külen, umgebaut. Sie sind die Bausteine der trippelhelikalen Quartärstruktur des Kollagens. In
dieser nativen trippelhelikalen Konformation sind die chemischen Bindungen benachbarter
Aminosäuren im Inneren des Moleküls verborgen, so daß sie gegenüber dem Abbau durch
proteolytische Enzyme, mit Ausnahme der spezifischen Kollagenasen, sehr resistent sind
[100].
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Die Fibrillen lagern sich zu Primär- und Sekundärbündeln zusammen, die vom Peritendineum
internum eingehüllt werden. Die Gesamtheit der Bündel wird vom Peritendineum externum
umgeben. Dieses gefäß- und nervenführende Bindegewebe ist im Wesentlichen für die Blut-
versorgung der Sehne verantwortlich. Es spielt auch für die Regeneration nach Achillesseh-
nenverletzungen eine große Rolle [117].
Die erwähnte extrazelluläre Matrix besteht aus Proteoglykanen und Glykoproteinen. Im spe-
ziellen Fall der Sehne enthält sie besonders viel Hyaluronsäure, Chondroitin-6-sulfat und
Dermatansulfat. Die Zusammensetzung ist wechselnd und abhängig vom Alter des Individu-
ums. Sie erfüllen die Funktion, die Bindegewebsmatrix zu hydrieren und zu organisieren. Ihre
immobilisierten negativen Ladungen ziehen Gegenionen an und erzeugen ein osmotisches
Ungleichgewicht durch die entstehenden hohen Ionenkonzentrationen, das durch einen Was-
sereinstrom aus der Umgebung ausgeglichen wird. Außerdem kann Heparansulfatproteogly-
kan als Speichermolekül in der Matrix der Bindung von Wachstumsfaktoren, so z.B. des Fi-
broblastenwachstumsfaktors dienen [100]. Während Hyaluronsäure und Dermatansulfat lose
mit den Kollagenfasern assoziiert in der Matrix liegen, bilden die Dermatansulfatmoleküle ein
Stützgerüst um die einzelnen Kollagenfibrillen. Es wird vermutet, daß dieser Aufbau den Fi-
brillen das Gleiten beim Einwirken elastischer Kräfte erleichtert [47]. Mit der Abnahme an
Proteoglykanen der Matrix im Alter würde somit die Sehnenelastizität abnehmen [127].
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Der jahrelange Streit über die Genese der Achillessehnenruptur ist nach wie vor nicht geklärt.
Auch trotz unzähliger histologischer Studien, kann bis jetzt keine eindeutige Aussage ge-
macht werden, so daß ein multifaktorielles Verursachungsprinzip angenommen wird.
Da die meisten Achillessehnenrupturen durch indirekte Traumen entstehen, ist die zentrale
Frage, ob eine vorbestehende Schädigung in Form einer wie auch immer bedingten Degener-
tion nötig ist, oder ob auch eine gesunde Achillessehne durch maximale Krateinwirkung rei-
ßen kann (traumatische Ruptur).
3.1 Sehnenbelastung
Bei der Achillessehne handelt es sich - neben der Quadrizepssehne - um die stärkste Sehne
des menschlichen Körpers [116, 133]. Die Angaben der einzelnen Autoren über die tatsäch-
lich auf die Sehne wirkenden Kräfte differieren. So ermittelte Yamada [19] eine Zugfestigkeit
von 360-420 kp/cm3 für statische Belastungen. Untersuchungen von Wilhelm [126, 127] er-
gaben eine statische Maximalbelastbarkeit von 400-600 kp/cm3 und eine dynamische Maxi-
malbelastbarkeit von 930 kp. Sicher scheint zu sein, daß die dynamische Belastung etwa ein
Drittel höher liegt als die Statische. Anatomisch ist zu berücksichtigen, daß sich die Bezie-
hung Querschnitt des Muskelbauches zum geringsten Sehnendurchmesser wie 120 bis 150:1
verhält [133]. Aus diesem ungünstigen Verhältnis aus Sicht der Sehne, wird klar, daß die
Sehne in ihrem freien Teil das schwächste Glied im Muskel-Sehnen-Knochen-System dar-
stellt. Auch Asang und Wilhelm [126] waren dieser Meinung und wiesen in verschiedenen
Studien nach, daß die Knochenbruchgrenze im System Knochen-Muskel-Sehne über der
8 3. Ätiopathologie der Achillessehnenruptur
Muskelrißfestigkeit, und diese wiederum über der Sehnenrißfestigkeit liegt.
3.2 Pathogenese
Nach Wilhelm [127] handelt es sich bei der Sage des Achill um die erste traumatische Achil-
lessehnenruptur in der Literatur. Es heißt, daß der große Kämpfer als Kind von seiner Mutter
in das Wasser des Unterweltfluß Styx getaucht worden sei, um ihn unverwundbar zu machen.
Nur die Ferse, an der sie ihn hielt, blieb verwundbar. Nun kam es nach einem Zerwürfnis mit
Agamemnon, der ihm seine Geliebte Briseis wegnahm, dazu, das er vor Trauer sein Zelt nicht
mehr verließ und das Training einstellte. Erst nach der Versöhnung mit Agamemnon und der
Rückgabe der Briseis, nahm er wieder ohne Training an einem Kampf teil. Dabei hob er mit
beiden Armen einen mächtigen Stein und schleuderte ihn mit größter Kraftanstrengung gegen
das „ heilige skäische Tor von Troja“. Hier gefiel es Apoll den von Pares abgeschoßenen Pfeil
an die verwundbare Ferse des Soldaten zu lenken. Der Held brach geschlagen zusammen.
Eine Achillessehnenruptur wird häufiger durch indirekte Traumen als durch direkte Traumen
verursacht [15, 19]. In den allermeisten Fällen kommt es bei maximal vorgespannter Sehne,
d.h. maximal plantarflektiertem Fuß, zu einer Musklekontraktion. Thermann et al. [116] wa-
ren der Meinung, daß es in dieser Situation zu einer unphysiologischen Rekrutierung aller
motorischen Einheiten aufgrund eines ausgelösten Eigenreflexes des M. triceps surae kom-
men kann, was bei Willkürinnervation eher ungewöhnlich ist. Inglis und Sculpo [41] vermu-
ten einen Kontrollmechanismus im Muskel, der den Kraftaufbau registriert, um größere Span-
nungen, die zu Verletzungen des Sehnen-Muskel-Gefüges führen könnten, zu verhindern. Be-
sonders in Zuständen schlechter Kondition oder nach längerer Inaktivität bei plötzlicher Bela-
stung und unter hoher Geschwindigkeit (116) kann dieser Schutzmechanismus ausfallen und
nachfolgend eine Ruptur auftreten. Entscheidend dafür ist nicht die Größe der Kraft, die auf
die Sehne einwirkt, sondern die Geschwindigkeit des Kraftanstiegs, da sich die Sehne dann
nicht adaptieren kann [52, 116]. Hoffmeyer et al. untersuchten Muskelbiopsien nach ASR und
fanden mitochondrale Veränderungen, die auf eine Unterversorgung des Muskels durch den
oxidativen Stoffwechsel schließen lassen [35]. In der Folge würde eine relative Ischämie ent-
stehen, die von den wenigen Mitochondrien eines untrainierten Muskels nicht kompensiert
werden könnten. <unter diesen Umständen postulierte Hoffmeyer [35] veränderte visco-
elstische Eigenschaften des Muskels mit erhöhter Steifigkeit des Muskel-Sehnen-Komplexes,
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aus denen unerwartet große Kräfte entstehen könnten, die die Sehne reißen ließen.
Es handelt sich also um Bagatelltraumen, die aber offenbar durch die sensomotorisch unkoor-
dinierte Muskelkontraktion zur Überschreitung der Reißfestigkeit der Sehne führen können.
In der Praxis sind dies die klassischen „Startsituationen“, wie z.B. Loslaufen, Auto-
Anschieben, Landung aus Rückwärtssprung oder plötzliche Bewegungen, wie z.B. Stolpern,
in ein Loch treten [95, 116].
Wie im Verletzungsmechanismus beschrieben, findet man hier eine vorgespannte Sehne
durch Anheben des schweren Steins. Man kann gut nachvollziehen, daß beim Wegschleudern
des Steins eine Vorwärtsbewegung stattgefunden hat, bei der sich Achill mit dem Fuß abge-
drückt hat. Dies bedeutet eine Muskelkontraktion bei maximal vorgespannter Sehne. Außer-
dem wird beschrieben, daß Achilles nach langem Kampf ermüdet war. Es kann also durch die
extreme Belastung und Ermüdung zu einer Koordinationsstörung im Muskel-Sehnen-Apparat
gekommen sein. Hinzu kommt noch der historisch belegte Trainingsmangel, der eine Überla-
stung der Muskulatur begünstigt. Wie Achill, haben auch heute viele Patienten nach stattge-
fundener Achillessehnenruptur das Gefühl einen Schlag in die Ferse zu spüren und schließen
häufig auf Fremdverschulden.
In den meisten Fällen entsteht eine ASR durch ein Bagatelltraumadas heißt die Belastung in
der verursachenden Situation ist nicht so groß, daß eine gesunde Sehne reißen könnte [96]. In
den meisten Fällen einer ASR liegt auch bei jungen Patienten bei einer histologischen Unter-
suchung eine Degeneration in unterschiedlichem Ausmaß vor [38, 95, 101].  Folglich muß
man zusätzlich prädisponierende Faktoren annehmen, die zu einer frühen Degeneration mit
nachfolgender Ruptur bei geringer Belastung führen [22, 87]. Zu berücksichtigen sind unter
anderem kostitutionelle Faktoren wie Körpergröße bzw. leptosomer Körperbau, Geschlecht;
aber auch erworbene Faktoren wie Gewicht, Verschleiß durch Über- und Fehlbelastung
(Sportler). Spezielle Situationen wie Sehnenveränderungen durch Stoffwechselbelastungen
bei Urämie, Diabetes mellitus, Hyperlipoproteinämie oder Kortisonmedikation sollen hier
nicht berücksichtigt werden [37, 65].
Die nachfolgend genannten Faktoren wurden von verschiedenen Autoren hinsichtlich ihrer
Bedeutung für eine Achillessehnenruptur untersucht. Es wurde ein Zusammenhang mit dem
Körpergewicht vermutet, der sich jedoch als nicht haltbar erwies. Dagegen steigert sich die
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Belastbarkeit der Sehne mit zunehmender Körpergröße [127].
Josza et al. [Josza 1989] hielten einen Zusammenhang zwischen der Blutgruppe und einer
Achillessehnenruptur für wahrscheinlich. Besonders hoch gefährdet seien Personen mit der
Blutgruppe 0. Träger der Blutgruppe A zeigten ein signifikant niedrigeres Risiko. Ursächlich
seien genetisch-enzymatische Unterschiede. Diese Auffassung wurde 1995 durch eine große
Sammelstudie (n = 531) von Mährlein et al. [69] widerlegt, der keinen signifikanten Zusam-
menhang fand.
Einige Autoren betrachteten die Belastbarkeit der Achillessehne als Funktion ihrer Quer-
schnittfläche [119, 127]. Wilhelm [127] wies an Sehnenpaaren ungleicher Querschnittfläche
nach, daß geringere Querschnittfläche auch geringere Belastbarkeit bedeutet. Tatsächlich reißt
die Achillessehne am häufigsten im Bereich der Sehnentaille. Risse im muskulotendinösen
Übergang oder am calcanearen Ansatz sind seltener [84, 95, 100, 119]. Weiterhin könnte man
vermuten, daß leptosom-gebaute Personen mit schlanken Sehnen vermehrt zu Sehnenrupturen
neigen, da nach Wilhelm ein größerer Sehnenquerschnitt größere Belastungen toleriert. Ob
aber diese Erkenntnis ohne weiteres auf die Konstitutionsfrage übertragbar ist, wurde nicht
eindeutig nachgewiesen.
In Bezug auf die auffällige Geschlechtsverteilung der Achillessehnenruptur, die vorwiegend
Männer betrifft, verweist Wilhelm [126] auf die Untersuchungen von Detzel [20]. Dieser
merkte zu Recht an, daß bei kontinuierlichem Training durchaus mit einer Hypertrophie der
Wadenmuskulatur zu rechnen ist, was streng genommen das Querschnittsverhältnis von Mus-
kel zu Sehne verschiebt und noch ungünstiger werden läßt [133]. Da Frauen auch bei konti-
nuierlichem Training langsamer und weniger Muskelmasse aufbauen, sind ihre Achillesseh-
nen weniger rißgefährdet [126].
In einer rasterelektronenmikroskopischen Untersuchung der Achillessehne fand Wilhelm
„Zonen unterschiedlicher Texturbeschaffenheit infolge variierender Verflechtung der Kolla-
genfibrillen“, was die unterschiedliche Belastbarkeit erklären könnte [126]. Eine Veränderung
des Vernetzungszustandes des Sehnengewebes im Sinne einer altersabhängigen Degeneration
konnte nicht nachgewiesen werden, da keine wesentlichen Differenzen im Verhältnis von
löslichem zu unlöslichem Kollagen gefunden werden konnten.
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Als Beweis für das Existieren der traumatischen Ruptur werden häufig junge Sportler ange-
führt. Durch das jugendliche Alter der Betroffenen wird das vorliegen einer pathologischen
ASR ausgeschlossen. Es wird davon ausgegangen, daß die traumatische Ruptur  auf Mikroris-
sen basiert. Könn und Löbbecke [53] stellten einen direkten Zusammenahng zwischen Dege-
neration und Mikrorissen her. Sie untersuchten spontane Achillessehnenrupturen histologisch
auf Mikrorisse und fanden neben granulozytären Abräumreaktionen und jungem kapillarrei-
chem Bindegewebe auch herdförmig älteres Narbengewebe. Sie interpretierten den Befund als
prätraumatisch stattgefundene Mikrorisse. In keinem Fall wurden Mikrorisse gefunden, ohne
das gleichzeitig degenerative Veränderungen am Sehnengewebe nachzuweisen waren. Diese
Beobachtung spricht dafür, daß die degenerativen Veränderungen die Schrittmacher sind und
die Mikrorisse nur Folgezustände darstellen. Sicherlich kann eine traumatische ASR nicht in
jedem Fall ausgeschlossen werden. Aber sie bleibt eine Seltenheit [19, 72, 95]. Gerade bei
Sportlern sollte bedacht werden, daß Degeneration nicht nur eine Frage des Alters, sondern
auch der Belastung ist.
3.3 Vaskularisation
In Untersuchungen über das Relaxationsverhalten von Sehnenfibrillen wurde eine Abnahme
der Dehnungsfähigkeit im Alter gefunden [127]. Ursächlich hierfür könnte die mit zuneh-
mendem Alter schlechtere Durchblutung der ohnehin bradytrophen Sehne sein. So wiesen
Hastad et al. schon 1958/59 [52] durch die Injektion von radioaktiv markiertem Natrium 24 in
Achillessehnen einen langsameren Transport mit zunehmendem Alter nach, was auf eine ver-
schlechterte Nährstoffversorgung schließen läßt. Daraus können degenerative Veränderungen
entstehen, die die Sehne schwächen.
Nach heutigem Stand wird die Sehne in drei Hauptregionen eingeteilt, aus denen die Blutver-
sorgung der Sehne erfolgen sollte: Muskelgefäßäste, Gefäße des Peritendineums und schließ-
lich Äste aus Gefäßen des Rete calcaneare. Die Gefäße innerhalb der Achillessehne verlaufen
als longitudinales System zwischen den Kollagenfibrillen. Dabei besteht eine ausgeprägte
Kollateralenbildung zum peritendinösen Bindegewebe [18].
Lang et al. fanden [58] im Rahmen einer größeren experimentellen histologischen Untersu-
chung an Kaninchen bei degenerierten Achillessehnen ein gelichtetes Kapillarmuster und eine
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Verdickung der Gefäßwände. Aus den teilweise hyalinisierten und obliterierten Kapillaren in
Kombination mit dem vorhandenen Zellschwund schlossen die Autoren auf eine vaskuläre
Minderversorgung.
Im Tierversuch wurde bewiesen, daß eine mangelnde Blutversorgung den Kollagenstoffwech-
sel beeinträchtigt, indem C-14 markiertes Glycin an Ratten verfüttert wurde [76]. In der nach-
folgenden histologischen Untersuchung über den Kollagen-turn-over in verschiedenen Gewe-
ben stellte sich heraus, daß der Wert in besser vaskularisierten Geweben, wie Muskel oder
Leber höher lag als in der Schwanzsehne der Ratten.
Wenn also die Gefäßversorgung, wie oben ausgeführt, im proximalen Sehnenanteil weitge-
hend aus den Gefäßen des M. triceps surae stammt und die des distalen Drittels aus den Gefä-
ßen des Rete calcaneare, zusätzlich zu der gleichbleibenden Gefäßversorgung aus dem umge-
benden Bindegewebe, so besteht im mittleren Sehnendrittel unweigerlich eine relative Min-
derversorgung. Diese Einschätzung findet sich eindrucksvoll in der Untersuchung von Lager-
gren et al. dokumentiert, die Angiographien der Achillessehne mit und ohne Peritendineum
anfertigten [57]. Bei der Angiographie ohne Peritendineum zeigt sich ein über den gesamten
Verlauf der Sehne gelichtetes Gefäßmuster. Für das grobe Auge des Betrachters sieht das
mittlere Sehnendrittel in der Abbildung fast gefäßlos aus. Die Autoren verwendeten eine Me-
thode der Mikroangiographie, die Gefäße bis zu einem Durchmesser von weniger als 300 Mi-
krometer sichtbar machte.
Auch Carr und Norris [16] fanden gerade im mittleren Drittel eine reduzierte Anzahl an Gefä-
ßen. Sie kalkulierten an Leichensehnen sowohl die Anzahl der Gefäße, als auch den durch-
schnittlichen Gesamtquerschnitt der Gefäße unter Berücksichtigung aller Gefäße größer als 20
Mikrometer und erhielten ähnliche Ergebnisse. Auch sie betonen die Abhängigkeit der Seh-
nendurchblutung vom Paratenon. Daraus läßt sich die Schlußfolgerung ziehen, daß das Peri-
tendineum für die Blutversorgung des mittleren Drittels der Achillessehne von existentieller
Bedeutung ist, da keine andere Versorgungsquelle zur Verfügung steht. Kommt es doch zu
einer verminderten Durchblutung [74] mit konsekutiver Beeinträchtigung des Kollagenstoff-
wechsels, so prädisponiert diese Mangelsituation zu kleinherdigen Rissen, die bindegewebig
vernarben, was die Belastbarkeit der Sehne einschränkt. Die Folge können Tendolipoidosen,
Nekrosen und Kalkablagerungen, die histologisch als Erscheiningsformen der Degeneration
3.3 Vaskularisation  13
gewertet werden [101], sein. Darüber hinaus kommt es zu Veränderungen der extrazellulären
Matrix, die als Kittsubstanz dient [19, 101, 119]. Konsekutiv bildet das mittlere Drittel die
funktionelle Schwachstelle der Sehne.
Die häufigste Lokalisation der Achillessehnenriße (loco classico 2 - 6 cm oberhalb der Inser-
tion [95]) im Bereich der Sehnentaille scheint die Bestätigung der Überlegungen sowohl zur
Vaskularisation, als auch zur geringsten Querschnittsfläche im freien Abschnitt der Sehne zu
sein. Verletzungen am muskulotendinösen Übergang oder ossäre Ausriße kommen weit selte-
ner vor [95].
3.4 Zusammenfassung
Die Ruptur einer Achillessehne wird im „typischen“ Fall durch ein sensomotorisch unkoordi-
niertes Bagatelltrauma verursacht worden. Es kommt bei dorsalflektiertem Fuß zur plötzli-
chen Kontraktion der Wadenmuskulatur bei gestrecktem Kniegelenk [95]. In der Praxis sind
dies meist die klassischen „Startsituationen“. Loco classico der ASR ist die Sehnentaille. An
dieser Stelle findet sich aufgrund der geringen Querschnittsfläche die geringste Belastbarkeit
[84, 127]. Hinzu kommt die schwache Gefäßversorgung in diesem teil der Sehne [16, 57, 74,
84]. Kommt es durch Überbelastung oder Immobilität zu Gefäßobliterationen, entstehen Mi-
krorisse mit nachfolgender Degeneration in unterschiedlichen Erscheinungsformen [101].
Dies ist der typische Unfallhergang einer ASR. Auch gesunde Sehnen können bei großer –
meist äußerer – Krafteinwirkung und Überschreitung der physiologischen Belastbarkeit reißen
[19, 95, 72], aber diese Fälle sind selten.
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4 Sehnenregeneration
Zahlreiche Autoren [14, 33, 58, 59, 105] haben die Regenerationsvorgänge an Sehnen im
Tierversuch näher untersucht.
Bei der Achillessehnenruptur kommt es zur Aufsplitterung der kollagenen Fasern. Es folgt die
Einwanderung von Plasmazellen und Leukozyten zwischen die Sehnenfasern [105]. Sie sind
für die Abräumreaktionen des entstandenen Hämatoms und der degenerierten Faserteile ver-
antwortlich, unterstützt vom Fibronectin, das sich an die Kollagenfragmente bindet und deren
enzymatischen Abbau reguliert. Ab dem fünften Tag nach der Verletzung kommt es im Seh-
nengleitgewebe zu einer gesteigerten Proliferation und zur Einsprossung von Kapillaren, was
die Zellmigration weiter fördert [116].
Durch die Ruptur sind Gewebethromboplastin und Kollagenfasern freigesetzt worden. Auf
diese Weise wird die Gerinnungskaskade aktiviert, an deren Ende die Bildung von Fibrin. Fi-
brinogen und Fibrin regen die Fibroblastenproliferation an. Außerdem bildet Fibrin zusam-
men mit Fibronectin eine Art Ankerplatz für einwandernde Fibroblasten, die wiederum für die
Neubildung kollagener Fasern Typ 1 zuständig sind [59, 79]. Aber noch vor dem Auftreten
der von Fibroblasten synthetisierten Kollagenfasern Typ 1, lassen sich im Präparat Fasern
vom Kollagen Typ 3 finden, die von primitiven, multipotenten Zellen gebildet werden. Diese
Fasern unterscheiden sich allerdings vom Kollagen Typ 1, da sie viel feiner und reticulärer,
also weniger stabil sind. Mit der Reifung des Narbengewebes werden sie durch Kollagen Typ
1 ersetzt [59].
Die Faserneubildung findet im Wesentlichen von außen nach innen statt [14, 105]. Das betont
die Rolle des Paratenons, von dem die Gefäßeinsprossung und damit die Ernährung ausgeht.
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Entfernt man das Paratenon, so kommt es zur Wucherung von Narbengewebe und zur Adhä-
sionsbildung [105]. Der Einfluß des Paratenons wird auch durch eine Nahtmodifikation bei
ASR bewiesen, bei der die Sehnenstümpfe nur an Drähten geschient werden. Das Paratenon
dagegen wird sorgfältig vernäht. Es wurden sehr gute klinisch-funktionelle Ergebnisse erzielt
[74]. Auch im Tierversuch kommt es zu keiner Heilung, wenn die Sehne vom Paratenon mit-
tels einer Metallfolie isoliert wird [105].
Anfangs liegen die Fasern noch ungerichtet in der Matrix. Zusammen mit der Kapil-
lareinsprossung verursacht das die Volumenzunahme der Sehne [33]. Durch Beanspruchung
der Sehne nach der Verletzung kommt es zur Ausrichtung der Fasern in Richtung der einwir-
kenden Zugkraft [30]. Es entsteht die typische dichte Anordnung. Zusätzlich veröden während
der Reifung die Kapillaren zunehmend. Beide Vorgänge reduzieren wiederum das Volumen.
Etwa ab dem fünften Monat ist der Heilungsprozeß abgeschlossen [116].
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5 Achillessehnenrekonstruktionsmethoden
in der Zusammenfassung
Das Nähen von gerissenen Sehnen wird schon seit über hundert Jahren praktiziert. Dabei
wurden die unterschiedlichsten Materialien und Methoden kombiniert.
Die wenigsten Verfahren haben sich jedoch etabliert. Kirchmayr [48] veröffentlichte Kriterien
zur Beurteilung der Qualität einer Sehnennaht, die auch heute noch sinnvoll erscheinen.
Demnach muß eine brauchbare Sehnennaht drei Anforderungen erfüllen:
- einfache, zeitsparende Ausführung
- gute Adaptation der Stümpfe
- ausreichende Festigkeit der Naht
Eine gute Adaptation und ausreichende Festigkeit sind Grundvoraussetzungen für die Wie-
derherstellung der postoperativen Sehnenfunktion. Handelt es sich um eine frische Verlet-
zung, wird eine einfache Adaptationsnaht diesen Anforderungen genügen [133]. Liegt das
Rupturereignis Tage bis Wochen zurück, haben sich die Sehnenstümpfe retrahiert, und Um-
bauvorgänge haben begonnen. Eine gute, spannungsfreie Adaptation der Sehnenstümpfe ist
meist nicht mehr möglich, und die Festigkeit einer Naht im jungen Granulationsgewebe ist
auch nicht sehr groß. Das Risiko postoperativer Komplikationen steigt. Hier sollte auf eine
Sehnenplastik zurückgegriffen werden [1, 121]. Kuwada [55, 56] stellt eine andere Klassifi-
kation der ASR bzw. deren operativer Versorgung auf. Er orientiert die Wahl des geeigneten
Verfahrens an der Größe der intraoperativ festgestellten Dehiszenz (nach Abtragung aller Ne-
krosen). Dabei unterscheidet er vier verschiedene Typen. Nur bei Typ II, den er als Ruptur
mit einer Dehiszenz unter 3cm definiert, wird die End-zu-End-Anastomose empfohlen. Er
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verspricht sich von seiner Klassifikation eine Entscheidungshilfe für den Operateur, der
schnell das geeignete Verfahren je nach Dehiszenzgröße auswählen kann und damit die Kom-
plikationsrate senkt [56]. Die zeitsparende Ausführung und die damit verbundene kürzere
Operationszeit spielen eine Rolle bei der Frage des intraoperativen Infektionsrisikos, das da-
mit vermindert würde.
Nachfolgend sind verschiedene Operationsverfahren beschrieben, die im vergangenen Jahr-
hundert in der Literatur publiziert wurden.
5.1 Sehnennaht
Natürlich gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Techniken der Sehnennaht. Zur anschauli-
cheren Darstellung sind einige in Abbildung 5.1 (s.u.) skizziert. Im Text soll nur auf die
wichtigsten Formen eingegangen werden.
Die älteste und wohl auch einfachste Möglichkeit der Sehnennaht stellt die Einzelknopfnaht
dar. Dieses Verfahren dient zwar der Adaptation, der Festigkeit sind jedoch erhebliche Gren-
zen gesetzt. Bei Zug kommt es schnell zur Nahtinsuffizienz durch Auffaserung. In Bela-
stungsversuchen [128] kam es bereits bei einer Belastung von 500g zu einem Durchschneiden
der Fäden. Es galt also, eine Nahtmethode zu finden, die genauso gut adaptiert, aber eine grö-
ßere Belastung aushält.
F.Lange [98] versuchte, mittels einer Durchflechtung der Sehne diese Voraussetzung zu er-
füllen. Er legte die Naht in der Mitte der Sehne an und erfaßte somit nur den innersten Seh-
nenanteil.
O.v.Frisch [25] modifizierte die Lange’sche Methode in der Weise, daß er an den Seiten der
Stümpfe in einer fortlaufenden Naht Sehnenbündel umstach, um dem Faden auf diese Weise
Halt zu geben. Damit reduziert er die Belastung an der Rupturstelle, indem er sie auf eine
größere Strecke verteilt und zwei Kraftangriffspunkte (an beiden Seiten der Sehne) schafft.
Weiterhin vermeidet er eine zirkuläre Fadenführung, was die Durchblutung und damit die
Heilung der Ruptur gefährden könnte [39, 74].
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Abbildung 5.1: Verschiedene Nahttechniken zur Achillessehnenrekonstruktion
20 5. Achillessehnenrekonstruktionsmethoden
Flueckiger [98] verwendete später zwei Fäden, mit denen er die Stümpfe durchflocht, ein Fa-
serbündel umstach, den Faden knotete und die Nadel weiter von vorne nach hinten durch-
führte, wieder ein Faserbündel umstach, wieder knotete, etc. Einen Faden führte er etwas
weiter proximal durch die Sehne als den anderen, so daß zwei Knoten eines Fadens weiter
distal, und zwei Knoten eines Fadens weiter proximal lagen Dabei führte er die Fäden nicht
durch die Schnittstellen, sondern im Rißbereich außen an den Stümpfen vorbei. So schuf
Flueckiger an einem Sehnenstumpf vier feste Punkte in zwei unterschiedlichen Höhen, um die
wirkenden Kräfte über eine noch größere Länge zu verteilen. Vom physikalischen Standpunkt
eine gut umgesetzte Methode, die auch in Belastungsversuchen [98] mit einer Belastbarkeit
zwischen 3000 und 5000g und einer Dauerbelastung von 1500g bestätigt wurde. Allerdings
wird man aufgrund der komplizierten Fadenführung einen geschickten Operateur benötigen.
Weiterhin ist die Frage zu stellen, inwieweit das häufige Durchstechen und das Einbringen
einer größeren Menge an Fremdmaterial nicht zur Nahtinsuffizienz durch Auffaserung führen
kann.
Aus dieser Entwicklung übrig geblieben ist die bis heute angewandte Naht nach Kirchmayr
[48]. Sie berücksichtigt sowohl das Prinzip die Kraft auf einen quer- und einen längsverlau-
fenden Schenkel zu verteilen, wie auch die Umschlingung von Faserbündeln, um eine bessere
Haltbarkeit zu erzielen. Kirchmayr selbst sieht die Vorteile seiner Methode in einer besonders
guten Adaptation und in der Verlagerung des Nahtmaterials ins Sehneninnere. In seinen eige-
nen Belastungsversuchen stellte er eine sehr gute Haltbarkeit fest. Dieses Ergebnis wurde in
späteren Versuchen bestätigt [98].
Grundsätzlich lassen sich die Nahtmethoden in quer- und längsverlaufende Nähte einteilen.
Außerdem existieren zahlreiche Kombinationsvarianten. Die Anhänger der querverlaufenden
Formen argumentierten, daß zwischen den Sehnenstümpfen liegendes Nahtmaterial die Hei-
lung stören und somit zu Komplikationen führen könnte. Leider kam es bei den querverlau-
fenden Nähten nur zu einer recht mäßigen Adaptation, da die Stümpfe jederzeit aneinander
vorbei gleiten konnten. Interessant ist in diesem Zusammenhang eine Methode nach Suter
[109]. Er durchflocht die Sehnenstümpfe kreuzweise auf einer Höhe. Beim Anziehen des Fa-
dens kommen die Stümpfe nebeneinander zu liegen, was mit einer erheblichen Verkürzung
der Sehne einhergehen kann und zu postoperativen Funktionsstörungen der Dorsalextension
führen kann. Suter selbst hält die Adaptation der Stümpfe nicht für notwendig und die resul-
tierende Verkürzung nicht für wesentlich. Generell liegt das Problem aller Nähte darin, daß
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gerade soviel „Naht“ verwendet werden muß, daß die rekonstruierte Sehne über ausreichende
Stabilität verfügt. Stumpfdehiszenz und die konsekutive Verlängerung der Sehne führen eben-
so zum funktionellen Defizit (kraftlose Plantarflexion) wie eine Verkürzung durch zu starke
Adaptation (eingeschränkte Dorsalextension). Wird allerdings zuviel Fadenmaterial einge-
bracht bzw. zu oft durchstochen, kann die Sehne stark auffasern, was zur Nahtinsuffizienz
führt. Außerdem kann es zu Entzündungsreaktionen auf intratendinöses Fadenmaterial kom-
men (Fadenfisteln, Fadengranulome, ...) [130]. Weiterhin können bei zu starker Strangulation
der Sehne Vaskularisationsstörungen und nachfolgend Sehnennekrosen auftreten [25, 39, 74].
Ein Kompromiß muß gefunden werden. Bis heute gebräuchliche Methoden sind Nähte nach
Kirchmayr, Bunnel, Lange, Kessler.
Ein weiterer Faktor bei der Reißfestigkeit einer Sehnennaht ist auch das Nahtmaterial. Denn
nur die Kombination aus optimalem Material und optimaler Methode wird zum Erfolg führen.
Bei Belastungsversuchen zur Nahtfestigkeit an Rindersehnen [102] stellte sich heraus, daß die
Unterschiede zwischen den einzelnen Nahtmethoden bei Verwendung eines dünnen 5/0-
Fadens nicht mehr signifikant sind. Es kam unabhängig von der Qualität der Methode zum
Fadenriß. Schulz-Gebhard [102] empfahl aufgrund seiner Ergebnisse die Bunnell- oder Lan-
ge-Naht mit resorbierbarem Nahtmaterial, um die Infektrate und die Bildung von Fadenfisteln
reduziert. Bei Verwendung nicht resorbierbarer Fäden wurde über höhere Infektionsraten be-
richtet [129].
5.1.1 Perkutane Nahtmethode
Ma und Griffith [68] führten als Erste die perkutane Naht einer ASR in Lokalanästhesie
durch. Diese Methode bietet sich aufgrund der oberflächlichen Lage der Achillessehne an. Sie
erzielten gute funktionelle Ergebnisse mit geringer Reruptur und Komplikationsrate. Rowley
et al. [90] konnten die guten Ergebnisse in einer eigenen Studie bestätigen. Als Vorteile wur-
den besonders die geringe Infektionsrate, eine kürzere Rekonvaleszenzzeit und ein besseres
kosmetisches Ergebnis betont. Besonders gut geeignet sei diese Methode für Patienten mit
höherem Operationsrisiko aufgrund chronischer Krankheiten oder fortgeschrittenem Alter.
Nachteilig ist das größere Risiko einer Verletzung des N. suralis oder der Vena saphena
magna und darüber hinaus die verminderte postoperative Stabilität [10, 11] Im Kadaverver-
such erbrachten die perkutan genähten Achillessehnen gerade mal 50% der Reißfestigkeit der
offen genähten Achillessehnen [34]. Außerdem läßt sich bei einer offenen Rekonstruktion die
Kontinuität, die Länge und die Spannung der wiederhergestellten Sehne besser kontrollieren
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[34]. So kann es bei der perkutanen Methode leichter zur Sehnenverlängerung oder zur parti-
ellen Rekonstruktion kommen. Kritiker des Verfahrens befürchten, daß versucht wird die
postoperative Schwäche der Naht durch eine verlängerte Immobilisation auszugleichen. Doch
Buchgräber et al. [13] konnten in einer vergleichenden Studie die Eignung der Methode zur
früfunktionellen Nachbehandlung gegenüber der üblichen Gipsruhigstellung beweisen. Bei
isokinetischen Messungen an Patienten bis zu 12 Monaten postoperativ erwiesen sich beide
Methoden als gleichwertig [11].
5.2 Sehnenplastiken
Wird eine Achillessehnenruptur nicht sofort diagnostiziert, erfolgt durch den Zug der Wa-
denmuskulatur eine erhebliche Distraktion der Stümpfe. Die wichtigste Aufgabe ist in solchen
Fällen die Beseitigung der Dislokation, da sich je länger dieser Zustand andauert ein minder-
wertiges Regeneratgewebe bildet, welches die Heilung verzögert [117]. Die Komplikations-
rate steigt [90]. Darüber hinaus kann durch das zusätzliche Regeneratgewebe eine Sehnen-
verlängerung entstehen. Durch die fehlende Spannung entspricht diese Verlängerung einer
Kontinuitätsunterbrechung der Muskel-Sehnen-Knochen-Kette, die einen Funktionsverlust
der Sehne bedeutet. Hinzu kommen noch Schäden durch Muskelatrophie und Degenerations-
vorgänge an den zerrissenen Sehnenstümpfen [83, 95]. Eine operative Revision erscheint also
zwingend notwendig. Besonders bei veralteten Rupturen läßt sich jedoch intraoperativ durch
den oben schon erwähnten Zug der Wadenmuskulatur keine optimale Annäherung der Seh-
nenstümpfe erreichen, um sie mit einer adaptierenden Naht zu versorgen [93, 133]. In der
Mehrzahl werden plastisch-rekonstruktive Verfahren angewandt [90], die zur Verstärkung der
primären Naht oder der Defektüberbrückung im Sinne der Augmentation unter Verwendung
orts- oder nicht-ortsständiger Sehnenplastiken dienen, oder Verstärkungsplastiken aus der
Aponeurose des M. triceps surae [1, 124].
5.2.1 Verschiebeplastik
Die klassische Form der Verschiebeplastik ist die von Max Lange empfohlene Griffelschach-
telplastik [54]. Sie dient der Defektüberbrückung, nach Lange bei Defekten bis zu 6cm. Nach
Eröffnung des Operationsfeldes durch den üblichen Zugang erfolgt eine Kerbung des distalen
Sehnenstumpfes von ungefähr 2 mal 2 cm Größe, um eine „Nut“ für das Transplantat zu
schaffen. Entsprechend der Größe des Sehnendefekts wird aus dem proximalen Sehnenspiegel
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zentral ein 2 cm breiter und etwa 8 cm langer Streifen präpariert. Nun wird das freie Trans-
plantat nach distal verschoben und in die vorbereitete „Nut“ eingepaßt. Die Fixation des
Transplantates in Spitzfußstellung und der Verschluß der Entnahmestelle erfolgt mit resor-
bierbarem Nahtmaterial. Eine Variation dieser Methode ist die V-Y-Plastik [1]. Dabei wird
die Aponeurose des Gastrocnemius gleich einem umgekehrten ‚V‘ eingekerbt. Dieser Seh-
nenlappen wird als freies Transplantat nach distal verschoben und gleich einem ‚Y‘ eingenäht.
5.2.2 Umkipp-Plastik
Die erste Beschreibung dieser Methode findet sich bei Silverskjöld [124]. Nach Adaptation
der Sehnenstümpfe in natürlicher Spannung wird ein Streifen aus dem Sehnenspiegel des Ga-
strocnemius proximal der Ruptur ausgeschnitten, an seiner Basis aber nicht vom Sehnenspie-
gel getrennt. Der Sehnenstreifen wurde herunter geschlagen, so daß er die Fadenführung der
Stümpfe bedeckte, und seitlich mit Einzelknopfnähten fixiert. Die Länge des Streifens muß so
bemessen sein, daß die genähte Achillessehne einer natürlichen Spannung unterlag. Wichtig
war es, vom Sehnenspiegel des Gastrocnemius nur das obere Blatt abzupräparieren und dabei
weder Sehne noch Muskel zu schädigen. Bei korrekter Durchführung kam dann eine glatte
Sehnenplatte über den Stümpfen zu liegen, die der rekonstruierten Sehne postoperativ ihre
Gleitfähigkeit erhält und Adhäsionen mit der Haut weitgehend verhindert [89]. Außerdem
muß darauf geachtet werden, daß der verbliebene Rand des Sehnenspiegels breit genug ist,
um tragfähig zu bleiben.
Verschiedene Modifikationen dieser Methode sind bekannt:
Bragard veränderte die Plastik, indem er beim Herunterschlagen die glatte Seite nach außen
richtete und den gestielten Lappen durch die Zentren der Sehnenstümpfe flocht.
Toygar [117] benutzte zwei Sehnenstreifen zur Rekonstruktion, einen aus dem distalen und
einen aus dem proximalen Sehnenstumpf. Diese schlug er einmal auf der ventralen und ein-
mal auf der dorsalen Seite herunter und erhielt somit eine doppelte Sicherung der Ruptur-
stelle.
Auch Lagergren und Lindholm [57] beschrieben 1959 eine Augmentationsplastik mit zwei
Sehnenstreifen, jedoch entnahmen sie beide aus dem proximalen Sehnenstumpf. Sie wurden
nach distal umgeschlagen und nach Durchzug durch eine Inzision im distalen Sehnenstumpf
wieder nach proximal geklappt. Die Fixation erfolgte mit Einzelknopfnähten.
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Eine ähnliche zweizügelige Modifikation der Umkipp-Plastik wurde von Dittel und Röhn be-
schrieben [21]. Sie legten als Grundlage eine intratendinöse Zentralnaht mit resorbierbarem
Nahtmaterial in Bunnell-ähnlicher Technik an. Dann erfolgte eine Knotensicherung mit
Durchstechungsnaht und intratendinöser Versenkung der Enden. Weiterhin wurde die Ruptur-
stelle mit resorbierbarem Vicrylfaden zirkulär vernäht. Zur Augmentation wurde das ober-
flächliche Blatt des Trizeps-surae-Sehnenspiegels in einer Breite von 1,5 cm und einer Länge
von 12cm nach distal gestielt präpariert, mittelständig gespalten und vor der Sehne gekreuzt,
nach distal und dorsal umgeschlagen und zirkulär vernäht. Die Entnahmestelle wurde mit
Vicryleinzelknopfnähten verschlossen. Den größeren Aufwand dieses Verfahrens rechtfertig-
ten die Autoren mit einer höheren Stabilität als in der Originalmethode, da es hierbei zu einer
zusätzlichen ventralen Stabilisierung zu der üblichen Dorsalen kommen sollte.
Die Umkipp-Plastik und die Verschiebeplastik haben den Vorteil der Verwendung autologen
Materials, das nur einen geringen Fremdkörperreiz verursacht und folglich seltener zu Kom-
plikationen führt. Darüber hinaus zeichnen sie sich durch relativ große Flexibilität aus, da
Stärke und Länge des Transplantates je nach Sehnendicke und Defektgröße individuell vari-
iert werden können. Sie benötigen kein zweites Operationsfeld zur Materialgewinnung (Ent-
nahmestelle der Fascie bei der Fascienplastik) und schwächen bei dieser auch keine andere
Funktion (Schwächung der Pronation bei der Peronaeus-brevis-Plastik ).
Als nachteilig wird die Schwächung des noch intakten Achillessehnenanteils angesehen. Be-
züglich dieser Fragestellung untersuchten Tillmann und Koch [51] die anatomische Struktur
des Gastrocnemiussehnenspiegels. Als abschließende Bewertung stellten sie speziell im Fall
der Griffelschachtelplastik den Operationserfolg aus biomechanischen Gründen in Frage. Da
die Sehne an der häufigsten Rißstelle, der Sehnentaille, durchschnittlich einen Querschnitt
von etwa 6 mm hat, das Transplantat aber nur eine Dicke von 1,5 mm erreicht, sehen sie die
Belastbarkeit der rekonstruierten Sehne als gefährdet an. Weiterhin ist eine Sehnenplastik im
Vergleich zu einfachen Nahtverfahren immer ein größerer Eingriff mit höherem Infektionsri-
siko und stärkerer Traumatisierung des Gewebes.
Wundheilungsstörungen bei der Einheilung des Transplantats betreffen häufiger die Griffel-
schachtelplastik [54], da durch die fehlende Vaskularisierung des freien Transplantates eine
erhöhte Nekrose- und Infektionsgefahr besteht. Es wurde versucht dieses Problem mit dem
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Belassen der Muskulatur am Sehnenspiegel zu lösen [27].
Bei den Formen der Umkipp-Plastik tritt diese Komplikation seltener auf, da der Sehnenstrei-
fen nicht vollständig abgelöst wird, sondern nur an seiner Basis umgeschlagen wird. Es han-
delte sich hiermit um ein gestieltes Transplantat mit besseren Einheilungschancen und gerin-
gerem Nekroserisiko. Im Allgemeinen führte diese Methode zu guten funktionellen Ergebnis-
sen. Der häufigste Kritikpunkt ist eine mögliche Sehnenverdickung im Operationsbereich.
Das kann zu Problemen mit dem Schuhwerk führen und den Patienten kosmetisch stören [49].
Als Ursache der Muskelatrophie nach Achillessehnenplastik, speziell im Fall der Umkippla-
stik wird ein Zusammenhang zwischen der Technik des Nahtverschlußes der Entnahmestelle
und dem Grad des Kraftverlustes bzw. der Atrophie vermutet. Durch elektromyographische
Untersuchungen wurde die Kraftzusammensetzung aus dem M. triceps surae durch indirekte
Muskelreizung und Messung der Amplitude beider Seiten differenziert [121]. Es stellte sich
heraus, daß sich die Kraftminderung nur auf den M. soleus bezieht, nicht auf die beiden Ga-
strocnemiusköpfe. Die Erklärung liegt in den anatomischen Verhältnissen des Muskels. Ein
großer Teil der Fasern läuft in der bindegewebigen Raphe gefiedert zusammen, genau in dem
Teil, der durch die Umkipplastik als gestieltes Sehnentransplantat abgelöst wird. Dies führt zu
einem ungenügenden Spannungszustand nach der Plastik und somit zum Kraftverlust. Die
Empfehlung des Autors war beim Schluß des Entnahmedefektes die bindegewebige Raphe
des M. soleus unter gleichzeitiger Spannung des Muskels mitzufassen. Diese Aussage dürfte
besonders bei der zweizügeligen Trizeps-surae-Augmentationsplastik nach Dittel et al. [21] zu
bedenken sein, da der entnommene Streifen Sehnenspiegel für einen ventralen und einen dor-
salen Verstärkungsstreifen um einiges breiter sein dürfte - und somit mehr Fasern aus der Ra-
phe betreffen wird - als für einen Streifen. Im Gegensatz dazu steht die Methode von Toygar
[117], die zwar auch zwei Zügel benutzt, die aber nicht aus dem Raphebereich stammen.
Einige Autoren [38] sprechen nicht von Muskelatrophie, sondern nur von Konturveränderung,
da sie bei den betreffenden Patienten keinen Kraftverlust im Vergleich zum nichtverletzten
Bein feststellen konnten. Bei isokinetischen Kraftmessungen nach Achillessehnenrekonstruk-
tion mittels Umkipplastik erreichten die Muskeln des verletzten Beins 94% der Werte des
nicht verletzten Beins [28].
Die Umkipplastik stellt heute an vielen unfallchirurgischen Häusern die Methode der Wahl
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bei veralteten Achillessehnenrupturen dar [49].
5.2.3 Verschiedene Plastiken mit ortsansäßigen Sehnen
Neben den verschiedenen Plastiken mit ortsansäßigen Sehnen (Peronaeus-brevis-Plastik,
Flexor-digitorum-longus-Plastik, Flexor-hallucis-longus-Plastik, Extensor-digitorum-brevis-
Plastik), die als Rekonstruktionshilfe verwendet worden waren (3, 71, 115, 118, 122], hat sich
bis heute nur die Plantarissehnenplastik durchgesetzt.
Plantarissehnen-Plastik
Häufig verläuft die Plantarissehne mit der Achillessehne in einem gemeinsamen Peritendi-
neum und ist somit bei der Operation gut zugänglich. In den allermeisten Fällen bleibt sie
beim Riß der Achillessehne intakt und ermöglicht dem Verletzten eine -wenn auch kraftlose-
Plantarflexion. Bei der Plantarissehne handelt es sich um die längste Sehne des menschlichen
Körpers. Ihre Länge wird mit 26 bis 38 cm angegeben [2]. In den meisten Fällen ist die
Plantarissehne vorhanden. Alker [2] fand in 1,9% und Schönbauer [101] in 1,2% keine
Plantarissehne.
Normalerweise entspringt der M. plantaris am Condylus lateralis femoris, vom distalen Anteil
der Linea aspera und dem hinteren Abschnitt der Kniegelenkskapsel, läuft zwischen den Ga-
strocnemiusköpfen, um sich dann medial der Achillessehne anzulegen und setzt in den aller-
meisten Fällen am medialen Tuber calcanei an [86]. Aber Ansatz und Ursprung des M.
plantaris variieren stark, was bezüglich der Achillessehnenrekonstruktion nur dann eine Rolle
spielt, wenn es sich um eine hohe Insertion der Plantarissehne im Bereich der Gastrocnemius-
köpfe handelt. In einem solchen Fall ist die Plantarissehne zur Durchflechtung zu kurz und es
muß auf ein anderes Verfahren zurückgegriffen werden [2].
Wesentlicher ist da schon, daß in 3-5% eine Fusionierung zwischen der Plantarissehne und
der Achillessehne stattfindet. In rund 10% der Fälle bestehen nur einzelne Faserverbindungen
zwischen den Sehnen bei gemeinsamem Peritendineum. Auch isolierte Sehnen in gemeinsa-
mem Peritendineum kommen vor. Die Stärke der Plantarissehne ist individuell verschieden.
Streli [108] berichtet von einer Plantarissehne, die bei 1,1 mm Dicke eine Last von 17 kg aus-
hielt. Zusammenfassend läßt sich sagen, daß in 95% eine Plantarissehne zu finden ist, die ei-
genständig ist und außerdem lang und kräftig genug erscheint, um zur Achillessehnenrekon-
struktion verwendet werden zu können.
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Im Zusammenhang mit den anatomischen Lagevarianten der Plantarissehne sei noch hinge-
wiesen auf die Diskussion um eine mögliche partielle Achillessehnenruptur. Wie erwähnt,
verläuft die Plantarissehne in den meisten Fällen am tibialen Rand der Achillessehne. Ver-
schiedene Autoren [2, 101] beschreiben nun intraoperativ erhaltene Sehnenbündel sowohl am
tibialen als auch am fibularen Rand der Achillessehne. Dies führte zu der Überlegung, ob es
sich hierbei nicht um Sehnenfaserbündel der Plantarissehne handelte, die bei einer Ruptur
selten mitbetroffen sind. Nach Alker [2] treten solche fibularen Lagevariationen aber in 3,4%
der Fälle auf. In Kuwadas Klassifikation [55, 56] der ASR bezeichnet der Typ I eine partielle
ASR (>25% Sehnenanteil).
In den 60er Jahren wurde die Plantarissehne erstmals zur Naht einer Achillessehnenruptur be-
nutzt [108]. Bei dieser Technik wurde die Sehne direkt unterhalb des Muskelbauches des M.
plantaris abgetrennt. Man erhält so eine freie Sehnenlänge von ca. 30 bis 40 cm. Streli führte
die Plantarissehne nun in Achtertouren durch die Stümpfe der Achillessehne. Das Sehnenende
wurde schließlich fächerförmig ausgebreitet und dorsal über dem Rißbereich mit adaptieren-
den Nähten fixiert. Natürlich existieren viele Varianten dieser Methode:
So wurde das komplizierte Achtertourenmuster durch eine mehrfache U-förmige Durch-
flechtung ersetzt [85]. Oder das aufgefächerte Sehnenende wurde um die Nahtstelle herum
gewickelt, um die Gleitfähigkeit zu erhalten und Adhäsionen zu vermeiden [67].
Eine Kombinationsmethode aus der Durchflechtungstechnik mittels Plantarissehne und der
Umkipplastik entwickelte Bosworth [7]. Er schnitt aus der ganzen Länge des Gastrocnemius-
sehnenspiegels bis nahe an den proximalen Sehnenstumpf einen Streifen aus, löste ihn aber
nicht an der Basis ab. Nach Umklappen des Streifens wird dieser wie bei der Methode nach
Streli achterförmig durch die Stümpfe eingeflochten.
Trotz dieser technischen Varianten hat sich die Orginalmethode nach Streli durch gesetzt,
auch wenn sie in vielen vergleichenden Studien kontrovers diskutiert wurde [9, 23, 84].
Brade [9] stellte bei der Verwendung der Plantarisdurchflechtung in vielen Fällen eine stören-
de Verdickung im Bereich des Operationsgebietes fest. Er beschrieb diese Verdickung nicht
nur als kosmetisch störend, sondern auch als drückend beim Tragen von Ski- oder Bergschu-
hen. Außerdem gab er die durchschnittliche Dauer der subjektiven Beschwerden bei der
Plantarisdurchflechtung mit 7 Monaten, bei der Adaptationsnaht mit 4,5 Monaten an. Die
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Häufigkeit von Adhäsionen oder Bewegungseinschränkungen im OSG waren für beide Me-
thoden gleich. Brade favorisierte aufgrund seiner Ergebnisse die Adaptationsnaht, da sie sei-
ner Meinung nach bessere Ergebnisse bringe und operativ weniger aufwendig sei.
Basierend auf den Ergebnissen einer ähnlichen Vergleichsstudie vertritt E. Paes [84] einen
konträren Standpunkt. Auch er stellte bei Verwendung der Durchflechtungsmethode eine
Verdickung im Operationsbereich fest, doch bewertete er diese aufgrund der Patientenanga-
ben im Gegensatz zu Brade als Zeichen einer größeren Reißfestigkeit und damit als positiv.
Die kürzere Rekonvaleszenzdauer bei der Adaptationsnaht konnte er nicht bestätigen. Bezüg-
lich der funktionellen Ergebnisse beurteilte er beide Methoden als gleich gut. Doch fand er bei
Anwendung der Adaptationsnaht häufiger Adhäsionsbildungen. Er führte das auf die fehlende
Rekonstruktion der Sehnenscheide in diesem Fall zurück. Diese Funktion übernimmt bei der
Durchflechtungsmethode die in ihrem letzten Stück aufgefächerte Plantarissehne.
Eine Arbeit von Eyb [23] erbrachte nun wiederum aus genau diesen Gründen ein gegenteili-
ges Ergebnis. Er gab der Adaptationsnaht den Vorzug, da in seinem Patientenkollektiv weni-
ger Adhäsionen auftraten und diese Methode somit ein kosmetisch und funktionell besseres
Ergebnis erbrachte.
Im Allgemeinen wird die Plantarissehnen-Plastik als vorteilhafte Methode beurteilt [9, 84,
95]. Sie führt zu einer stabilen Adaptation und ist besonders bei veralteten ASR indiziert [121,
124], da die durch die Retraktion der Stümpfe entstandene Lücke gut überbrückt werden
kann. Vorteilhaft ist weiterhin die Verwendung autologen Materials, da es die postoperative
Komplikationsrate senkt (besonders die Häufigkeit von Fadenfisteln). Darüber hinaus wird
bei der Benutzung dieser Sehne keine andere Funktion des Unterschenkels geschwächt und
kein zweites Operationsfeld produziert. Bezüglich der Länge der Rekonvaleszenzzeit und der
möglichen Verdickung im Operationsbereich wurden in der Literatur unterschiedliche Anga-
ben gemacht.
5.2.4 Sehnenplastiken mit ortsfremdem Material
Dabei handelt es sich um vereinzelt beschriebene Methoden, die in der Literatur keine breite
Anwendung gefunden haben.
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Fascienplastik
Ein weiteres Verfahren zur Defektüberbrückung bei veralteten Achillessehnenrupturen ist die
Mantelplastik mittels eines Fascienstreifens aus der Fascia lata [44, 103]. Auch bei dieser
Form der Sehnenplastik wurden die Sehnenstümpfe nach Ausräumung von Hämatom, Nekro-
sen und Narbengewebe mittels Naht adaptiert. Dann wurde ein aus der Fascia lata entnomme-
ner Streifen mantelartig um die Sehnenenden fixiert.
Schütz und Mockwitz [103] erhoben bei einem Patientenkollektiv, das aus 51 Patienten be-
stand, eine Wundheilungskomplikationsrate von 7,8%. Sie erklärten diesen Umstand durch
die Spätversorgung von 50% der Patienten, die später als vier Wochen nach Rupturereignis
operiert worden waren. Grundsätzlich fanden sie in ihrer vergleichenden Studie keinen gra-
vierenden Unterschied zwischen der Versorgung mit einer Primärnaht und der Fascienplastik.
Ihre Komplikationsrate wich nicht gravierend von anderen Autoren ab. Ihre funktionellen Er-
gebnisse zeigten bei beiden Methoden keine Einschränkungen. Neben dem Nachteil eines
freien Transplantates und dem damit verbundenen Nekroserisiko bedeutet aber die entstande-
ne zweite Wundfläche zur Entnahme der Fascie einerseits ein zusätzliches Infektionsrisiko
und andererseits ein kosmetisches „Problem“. Spätkomplikationen dieses Verfahrens können
Beschwerden an der Fascien-Entnahmestelle, bis hin zu Muskelhernien sein [103].
Coriumplastik
Die menschliche Cutis ist ein außergewöhnlich belastbares und reißfestes Material. Es steht in
ausreichender Menge zur Verfügung und ist leicht zu präparieren. Es existieren zwei grund-
sätzliche Prinzipien:
Terbrüggen et al. [113, 114] entnahmen Cutis direkt vom Wundrand, entfernten Epidermis
und Subkutis, schnitten einen schmalen Streifen zurecht und flochten ihn im Sinne einer Bun-
nell-Naht in beide Stümpfe ein. Die Enden wurden unter Spannung gegeneinander geknotet
und mit Nähten gesichert. Diese Spannung des Transplantates ist von außerordentlicher Be-
deutung, weil dadurch die Hautanhangsgebilde innerhalb von 8-12 Wochen verschwinden.
Anderenfalls kann es zur Entstehung einer Epitheleinschlußzyste kommen, die dann wieder-
um operativ revidiert werden müßte. Außerdem dient die Spannung dazu, das dreidimensio-
nale Fasergerüst der Haut in ein gleichsinnig ausgerichtetes Kollagenfibrillensystem umzu-
konstruieren. Terbrüggen stellte in seinem Patientenkollektiv (n = 52) keine gravierenden
Unterschiede bezüglich der funktionellen Ergebnisse oder der Häufigkeit von Fadenfisteln
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gegenüber anderen Methoden fest.
Die augenblicklich aktuellere Modifikation der Coriumplastik besteht in der Ummantelung
der genähten Achillessehne mittels Corium. Hierbei wird die Sehne nach Resektion von Ne-
krosen und Narbengewebe griffelschachtelartig genäht und die Nahtstelle mit Corium umwik-
kelt. Dabei wird allerdings ein viel größeres Coriumtransplantat benötigt als bei der Durch-
flechtungsmethode - Targonski [106] empfiehlt 15 cm lang und 6 cm breit - , so daß das Ma-
terial nicht mehr mit aus der gleichen Wunde entnommen werden kann und eine recht große
„Sekundärwunde“ entsteht. Fraglich ist auch, ob bei einer solchen Umwicklung mit dem ver-
mutlich dickeren - gemessen am Fascientransplantat - Coriumtransplantat nicht auch eine er-
hebliche Sehnenverdickung verursacht wird, die postoperativ zu Komplikationen führt.
Der besondere Vorteil bei der Ummantelungstechnik mittels Corium wird von ihren Fürspre-
chern in der hohen Stabilität gesehen, die eine frühfunktionelle Behandlung schon wenige Ta-
ge postoperativ möglich macht und damit die sekundären Immobilisationsschäden, wie Ge-
lenkversteifung, Muskelatrophie, Osteoporose, Schwellungsneigung, etc. reduziert. Eboe [22]
ließ schon nach 8 Tagen aktive Bewegungsübungen für Zeh- und Fußgelenke durchführen,
Teilbelastung nach 3, Vollbelastung nach 6 Wochen. Weiterhin wird damit für den Patienten
die Zeit der Arbeits- und Sportfähigkeit erheblich gemindert. Er benutzte das Cutistransplan-
tat nur als dorsale Verstärkung der genähten Achillessehne. Damit erzielte er einen wesentlich
geringeren Materialverbrauch (15 - 20 mm) als bei der Ummantelung. Darüber hinaus schnitt
er aus der Haut des Oberschenkels einen Epidermislappen zu, den er aber an der Basis gestielt
beließ, und löste nur das Corium vollständig ab. Den Epidermislappen schlug er zurück und
vernähte ihn. Sicherlich kommt diese Methode dem Patienten mehr entgegen, als sich ein 15
mal 6 cm großes Stück Epidermis am Rücken oder am Gesäß entnehmen zu lassen.
Bei der Überbrückung von Defekten benutzte Eboe [22], um keine Sehnenverkürzung entste-
hen zu lassen, zwei Cutisstreifen, die er in Form einer Sandwich-Plastik an Vorder- bzw.
Hinterseite der Sehne anbringt. Mit diesem Verfahren erzielte auch Bandi gute Ergebnisse [4].
Um eine Serombildung zu verhindern, empfahlen einige Autoren die Schlitzung der Trans-
plantate. Diese Maßnahme verbesserte die Drainage seröser Wundflüssigkeit und den Zufluß
von Nährsubstrat zum Transplantat. Auch eine Vordehnung des Transplantates um ein Drittel
der ursprünglichen Länge schien im Fall der Ummantelung von Vorteil zu sein.
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Zusammenfassend kann man also als Vorteil dieser Methode das extrem belastbare (und nach
Eboe [22] auch am wenigsten infektionsanfällige) Material sehen, das eine frühfunktionelle
Nachbehandlung geradezu fordert, damit die gewünschte Umstrukturierung in ein fibril-
lenähnliches Kollagensystem erreicht wird.
Es fanden sich keine Hinweise auf eine außergewöhnliche Komplikationsrate und auch die
funktionellen Ergebnisse scheinen sich nicht von anderen Methoden zu unterscheiden. Offen-
bar hat diese Methode trotz dieser Vorteile nur sporadische Verbreitung gefunden. Vermutlich
liegen die Gründe dafür in der doch aufwendigen Operationstechnik mit zwei Operationsfel-
dern, was auch den Patienten zumindest aus kosmetischen Gründen stören wird.
5.2.5 Rekonstruktionsmethoden mit Fremdmaterial
Um die Anwendung von körpereigenem Ersatzmaterial zur Rekonstruktion einer Sehnenlücke
nach ASR zu vermeiden, wurden Versuche mit Polypropylen-Geweben („Marlex-mesh“) un-
ternommen [80, 106]. Dieses Material bietet den Vorteil, daß es in ausreichender Menge zur
Verfügung steht. Außerdem entfällt die Notwendigkeit eines erweiterten operativen Eingriffs
zur Entnahme des körpereigenen Rekonstruktionsmaterials. Die Anwendung wird besonders
bei veralteten Rupturen empfohlen, um die entstandene Lücke zwischen den Sehnenstümpfen
zu überbrücken. Andere Autoren verwenden synthetisches Gewebe nur als verstärkende Maß-
nahme bzw. zur Vermeidung von Adhäsionen [55, 56]. In der Literatur wurde keine Aussage
über die biomechanische Festigkeit dieser Rekonstruktionsmethode gemacht. Es ließ sich
auch kein Vergleich mit anderen Methoden finden.
Weiterhin wurden Versuche mit Kohlefasern [40, 42] und Dacron-Gefäßprothesen [62, 63]
zur Rekonstruktion unternommen. Die Indikation wurde speziell bei veralteten Sehnenruptu-
ren gestellt, da diese Materialien in der Lage seien auch größere Defekte zu überbrücken.
Beide Materialien wurden durch den Calcaneus gebohrt und im proximalen Sehnenstumpf
verflochten. So erhielt man eine Schienung für das einsprossende Granulationsgewebe. In al-
len Veröffentlichungen wurden nur kleine Fallzahlen beschrieben und es erfolgte keine isoki-
netische Testung.
Eine tierexperimentelle Studie an Kaninchen, denen Rindersehnen zur Defektüberbrückung
an der Achillessehne implantiert worden waren, scheiterte an heftiger Abstoßungsreaktion
[112].
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Dagegen veröffentlichten Zachary et al. [132] einen Fallreport, indem sie die Rekonstruktion
einer ASR mittels einem eingefrorenen Allo-Transplantat durchführten. Es kam zu keiner Ab-
stoßungsreaktion. Das postoperative Ergebnis wurde durch isokinetische Messungen kontrol-
liert. Der Patient war nach einem halben Jahr beschwerdefrei und nach einem Jahr voll ar-
beits- und sportfähig.
Zusammenfassend kann man zur Achillessehnenrekonstruktion mittels Fremdmaterialien sa-
gen, daß sie immer die schlechtere Alternative gemessen an der autologen Sehnenplastik dar-
stellen. Möglicherweise kann in seltenen Fällen, so z. B. bei ausgeprägter rheumatoider Ar-
thritis, trotzdem die Indikation gestellt werden, da dann das körpereigene Material nicht ge-
eignet ist. Generell ist bei einer Achillessehnenruptur die Frühversorgung anzustreben. Sollte
dies nicht möglich sein, ist die autologe Sehnenplastik die Methode der Wahl.
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6 Fibrinklebung
6.1 Physiologische Grundlagen des Fibrinklebers
Bei jeder Wundheilung läuft die Gerinnungskaskade ab. Eingeleitet wird sie mit der Freile-
gung von Thromboplastin bzw. Kollagen, woran sich der extrinsische bzw. intrinsische Weg
der Gerinnung anschließt. Gemeinsam ist ihnen der letzte Schritt: die Umwandlung von Fi-
brinogen zu Fibrin mittels Thrombin und Kalzium. Der Faktor 13 vernetzt das entstandene
Fibrin durch kovalente Bindung und Bildung von yy-Dimeren und trägt damit zur Stabilität
des Wundverschlußes bei [12, 79].
Das Problem bei der Erstellung des Fibrinklebers war zum einen die Herstellung von hoch-
konzentriertem Fibrinogen und zum anderen die Reindarstellung des Faktors 13. Im Zuge der
technischen und wissenschaftlichen Entwicklung der letzten Jahre ist dies nun möglich ge-
worden, so daß der Fibrinkleber in Anwendung gehen konnte. Im Prinzip handelt es sich um
einen Zwei-Komponentenkleber, bestehend aus einer hochkonzentrierten Fibrinogenlösung
und einer Thrombinlösung. Dabei reagieren Humanthrombin mit Kalzium und Humanfibri-
nogen. Der Faktor 13 dient, wie oben ausgeführt, zur Stabilisierung [79]. Da diese artifizielle
Klebung der physiologischen Gerinnung entspricht, ist sie auch sensibel gegenüber der kör-
pereigene Fibrinolyse. Es ist notwendig einen Fibrinolysehemmer zuzufügen. Diese Funktion
erfüllt das Fibronectin.
Die geschwindigkeitslimitierende Komponente bei dieser Reaktion ist die Thrombinkonzen-
tration. Durch Änderung dieser Konzentration erfolgt die Klebung schnell oder langsam, was
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ein breites Indikationsspektum ermöglicht. So wird eine schnelle Klebung mit hochkonzen-
trierter Thrombinlösung beispielsweise bei der Blutstillung benötigt, eine langsame Klebung
ist wiederum bei der Geweberekonstruktion erforderlich. Dabei wird ein niedrigkonzentriertes
Thrombin (4 IE/ml) verwendet. Die Verfestigung setzt etwa nach 30-60 Sekunden ein. Nach
fünf Minuten sind etwa 70% des Vorgangs abgeschlossen. In dieser Zeit sollte die Klebstelle
belastungs- und spannungsfrei gehalten werden [131]. Zu beachten ist ferner eine gute
Durchmischung bei gleichen Volumenanteilen der beiden Kleberkomponenten. Eine Verdün-
nung der Fibrinogenkonzentration durch Wundflüssigkeit beispielsweise könnte die Reißfe-
stigkeit des Klebesystems erheblich schwächen. Um postoperative Komplikationen, wie z.B.
Adhäsionen zwischen Sehne und paratendinösem Gleitgewebe, zu vermeiden, sollte der Kle-
ber sparsam angewendet und das Operationsgebiet sorgfältig gespült werden, damit keine
Kleberreste zurückbleiben [81, 91].
Neben dem Einfluß der Fibrinolyseaktivität ist auch die Schichtdicke des Klebers für die Re-
sorptionszeit und die Dauer der Wundheilung wichtig [131]. Für eine rasche Wundheilung
und möglichst wenig Narbenbildung sollte die Fibrinschicht so dünn wie möglich sein.
Das neugebildete Fibrin fördert die Epithelialisierung des Defekts und die Fibroblasten-
einsprossung. Die Zahl der eingewanderten Fibroblasten korreliert positiv mit der Fibrinkon-
zentration am Wundort. Weiterhin dient das Fibrin den neusynthetisierten Kollagenfasern ge-
wissermaßen als Leitschiene. Die Verbindung zwischen Kollagenfasern und dem Fibrin wird
durch das Fibronectin hergestellt [79].
Kaeser und Dum [46] untersuchten nun die Eigenschaften des Fibrinclots, der bei der Kle-
bung entsteht, und verglichen ihn mit den Eigenschaften physiologisch entstandener Fibrin-
clots. Es ließ sich kein Unterschied der beiden Clots in Bezug auf Reißfestigkeit, Elastizität,
Morphologie und Einfluß auf die Fibroblasten finden. Zusätzlich wurde beobachtet, daß sich
die Milieubedingungen am Wundort bei der Fibrinbildung auf die Qualität des gebildeten Fi-
brins auswirken. So spielt unabhängig vom Faktor 13 die Ionenkonzentration und der pH-
Wert des Gewebes für die Stabilität des Wundverschlußes eine Rolle [46]. Bei unphysiolo-
gisch hohen Ionenkonzentrationen und pH-Werten bildet sich ein durchsichtiger „fine clot“.
Dieser zeigt eine geringere Reißfestigkeit und mangelnde Elastizität. Im Rasterelektronenmi-
kroskop läßt er eine Faserstruktur vermißen. Man findet lediglich eine amorphe Masse. Au-
ßerdem konnte im Experiment keine  Fibroblastenproliferation induziert werden, sondern nur
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deren Deformierung. Für die optimale Fibrinkleber-Präparation ist somit eine physiologische
Ionenkonzentration zu fordern. Bezüglich der Indikation bedeutet das eine Einschränkung auf
nicht entzündete Gewebe [46].
Will man nun die Zuverlässigkeit einer Fibrinklebung aus klinischer Sicht beurteilen, so ist zu
beachten, daß die Festigkeit der adaptierten Sehnenstümpfe sofort postoperativ nicht sehr
groß ist [66]. Die Fibrinklebung ist zumindest zu diesem Zeitpunkt der Naht unterlegen. Je-
doch gleicht sich dieser Faktor ab dem 14. postoperativen Tag wieder aus [30]. Da üblicher-
weise zu diesem Zeitpunkt meist der Spitzfußgips in die Neutralstellung umgegipst wird, ent-
steht dem Patienten kein wesentlicher Nachteil bei der postoperativen Mobilisierung.
Der Vollständigkeit halber sei noch das Risiko der Infektionsgefahr erwähnt. Da es sich bei
der Hauptkomponente des Klebers um ein menschliches Plasmaderivat handelt, besteht die
potentielle Übertragungsgefahr von Hepatitis und nicht zuletzt AIDS. Viele Untersuchungen
zu diesem Thema konnten keinen Fall von Infektionsübertragung durch Fibrinkleber feststel-
len [49]. Darüber hinaus haben die herstellenden Firmen auch durch die verschärfte Situation
im Zeitalter von AIDS Sicherheitsvorkehrungen getroffen, um das Risiko zu vermindern.
Schon seit Ende der 70er Jahre wird bei dieser Art von Produkten eine Thermoinaktivierung
zur Abtötung eventuell vorhandener viraler Erreger durchgeführt. Zusätzlich wird bei der
Auswahl der Spenderseren auf HIV- und HEP-Negativität geachtet. Vermutlich entspricht das
Übertragungsrisiko für den Patienten bei Anwendung des Fibrinklebers etwa dem einer Blut-
transfusion nach heutigen Standards.
6.2 Anwendung bei Achillessehnenrupturen
Bei den vielfältigen Überlegungen zur Achillessehnenrekonstruktion fehlte es natürlich nicht
an Autoren, die die Naht durch eine effektivere, weniger komplikationsreiche Methode erset-
zen wollten [92]. Es war an der Zeit, die Konsequenzen aus dem Wissen über das Regenerati-
onsverhalten von Sehnen zu ziehen und das mechanische Vorgehen aufwendiger plastischer
Verfahren durch ein biologisches Vorgehen mit Hilfe der Fibrinklebung zu ersetzen.
Ansätze, verletztes Gewebe durch Klebung zu rekonstruieren, hat es schon früh gegeben. Je-
doch wurden synthetische Klebstoffe auf Acryl-Basis verwendet, die schlecht verträglich wa-
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ren [92]. Mit dem Fibrinkleber wurde ein Material gefunden, das die physiologischen Vor-
gänge an verletzten Geweben nachahmt und unterstützt. Die Fibrinklebung hielt im Laufe der
letzten Jahre Einzug in das Gebiet der operativen Geweberekonstruktion. Sie ist ein besonders
atraumatisches Verfahren und wird dort angewandt, wo Nähte nicht durchführbar sind. Spezi-
elle, den jeweiligen Bedürfnissen angepaßte Applikationstechniken, wie z.B. das Sprühver-
fahren oder die Anwendung mit dem Applikationskatheter, machen den Fibrinkleber für viele
Anwendungsgebiete flexibel [131]. Ihre Anwendungsgebiete in der Unfallchirurgie liegen
unter anderem in der Rekonstruktion von Gelenkflächen, in der Adaptation von Bandläsionen,
besonders im Knie und Sprunggelenk, und auch in der Rekonstruktion der Achillessehnen-
ruptur [81, 82].
Die zuletzt genannte Anwendung stellt besonders hohe Anforderungen bezüglich der Festig-
keit der Adaptation. Um diese zu gewährleisten und eine Stumpfdehiszenz zu vermeiden,
wurde die Fibrinklebung anfänglich mit verschiedenen Naht- und plastischen Rekonstrukti-
onsverfahren kombiniert angewendet. Eine Kombination mit Fibrinkleber macht die Sehnen-
naht sehr viel stabiler [39]. Der Kleber scheint zu einer Filmbildung zu führen, die aus den
einzelnen Sehnenfasern eine Masse formt, aus welcher der Faden schwieriger ausreißen kann
[120]. Man kann daher die Menge an Nahtmaterial reduzieren und begünstigt damit einen un-
gestörteren Heilungsverlauf [30, 83, 87, 130].
In letzter Zeit wurde der Fibrinkleber auch isoliert angewandt. Rupp [92] berichtet über 96
fibringeklebte ASR. Er stellte keine Rerupturen oder andere Komplikationen fest. In allen
Fällen konnten Funktion und Kraft wieder voll hergestellt werden. Allerdings wird nichts
über die Meßmethoden berichtet.
Der operative Zugang erfolgt in üblicher Art und Weise. Die Rupturenden werden mit einem
Zwei-Zinker-Haken ausgekämmt, um dann schichtweise mittels des Fibrinklebers zur voll-
ständigen Sehne rekonstruiert zu werden [81]. Die Achillessehnenruptur wird vielfach als
Mehretagenriß mit treppenförmigen über den ganzen Sehnenverlauf verteilten Rupturstellen
aufgefaßt [82, 119]. Deshalb ist Paar dazu übergegangen, das proximale Sehnenende noch
weiter zu spalten, um das volle Ausmaß der Traumatisierung zu erfassen [82]. Er betont auch
die Wichtigkeit der Rekonstruktion der einzelnen Sehnenbündel (besonders im Bereich des
muskulären Übergangs), um möglichst viele tendinöse an muskuläre Einheiten anzuschließen
und damit den physiologischen Spannungszustand zwischen Sehne und Muskel wiederherzu-
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stellen [82, 87]. Auf diese Weise wird einer  Muskelatrophie vorgebeugt, da nicht bean-
spruchte, d.h. nicht unter Spannung stehende Muskelfasern degenerieren [83, 121].
Die Vorteile der Fibrinklebung werden in der besonders präzisen Längenrekonstruktion gese-
hen, die eine komplette funktionelle Wiederherstellung des präoperativen Leistungsniveaus
ermöglicht [81, 82, 83, 87]. Auch der durch inkorporiertes Fremdmaterial gesteigerte Reiz zur
Narbenbildung wird reduziert [83] und damit das Risiko postoperativer Komplikationen in
Form von Adhäsionen oder Fremdkörpergranulomen [130]. Diesem Umstand kommt auf-
grund der Tatsache, daß durch jede vermehrte Narbengewebsbildung die Achillessehne weiter
an Elastizität einbüßt, eine beträchtliche Bedeutung zu. Redaelli et al. [87] stellten in ihrem
Patientenkollektiv häufiger eine Einschränkung der Beweglichkeit im OSG bei Patienten mit
genähten Achillessehnen fest, als bei solchen, deren Achillessehnen mit Fibrinkleber rekon-
struiert wurden.
Paar [82] hat für dieses Phänomen den Begriff der ‚Sekundärachillodynie‘ geprägt und meint
damit die postoperativ auftretenden Beschwerden in Form von Wetterfühligkeit, Ruhe- und
Belastungsschmerz, die durch eine Verkürzung der Sehne bei der Naht entstehen.
Bezüglich der Festigkeit der Adaptation in der ersten postoperativen Phase ist eine Naht der
Fibrinklebung überlegen [30, 39, 66, 83]. Wie Glückert et al. [30] untersuchten auch Lusardi
et al. [66] die Reißfestigkeit von genähten und fibringeklebten Kaninchensehnen im Tierexpe-
riment. Nach 3 Wochen [30] bzw. dem 27. postoperativen Tag [66] wurden für beide Versor-
gungsarten gleichwertige Resultate gemessen. Glückert [30] fand in seinen histologischen
Untersuchungen faserreiches, zellarmes Granulationsgewebe, das schon nach einer Woche
eine Orietierung in Zugrichtung zeigte. Er schloß daraus auf höhere mechanische Stabilität.
Auch Wruhs kam zu ähnlichen Ergebnissen [125]. Diese Ergebnisse ließen sich von Lusardi
[66] nicht nachvollziehen.
Eventuell beruht die größere Reißfestigkeit genähter Sehnen anfangs nur auf der Stabilität des
Nahtmaterials, was später durch Narbengewebe ersetzt wird. Dieses Narbengewebe ist wenig
elastisch, nicht sehr reißfest und neigt überdies noch zur Retraktion. Es kann nach primärer
Sehnennaht besonders bei Anwendung von Entlastungs- oder Durchflechtungsnähten zu Seh-
nenverkürzung und Elastizitätsverlust kommen. Paar [81] wies auf die drohende Komplikati-
on der Insertionstendinose am Calcaneus durch Sehnenverkürzung hin.
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Bei fibringeklebten Sehnen erfolgt durch die Feinadaptation der Faserbündel eine anatomisch
korrekte Wiederherstellung des Urprungszustandes, wie bei keiner anderen Nahtmethode [81,
82]. In Kombination mit dem reduzierten Fremdkörperreiz durch fehlendes Nahtmaterial und
der konsekutiv verminderten Narbenbildung führt dies zu einer gesteigerten Qualität des
funktionellen postoperativen Ergebnisses [81, 87, 130].
Darüber hinaus wird eine feste Naht immer die Blutzirkulation des ohnehin bradytrophen
Sehnengewebes durch Strangulation beeinträchtigen, da man die Festigkeit des Knotens mit
den daraus entstehenden Folgen schlecht regulieren kann [39, 74]. Ist der Knoten zu locker,
beeinträchtigt er zwar nicht die Blutzirkulation der Sehne, aber es kommt unweigerlich zur
Nahtinsuffizienz und damit zur Stumpfdehiszenz, was wiederum minderwertiges Narbenrege-
nerat entstehen läßt und das funktionelle Ergebnis beeinträchtigt. Ist der Knoten zu fest, kann
es zur Sehnennekrose aufgrund einer nahtbedingten Ischämie kommen. Die Rerupturgefahr
steigt. Bei der Fibrinklebung findet keine solche Strangulation statt [81, 82, 130].
Durch die Imitation der physiologischen Gerinnungsvorgänge wird der natürlichen Wund-
heilung nur vorgegriffen. Wie bei jeder Wunde kommt es zur Umwandlung von Fibrinogen in
Fibrin und zur Vernetzung der Fasern durch Faktor 13 [79]. Das entstehende Fibringerüst
bietet mechanischen Halt und bildet die Matrix für einsprossendes Reparationsgewebe [46].
Nach abgelaufener Regeneration setzen die Fibrinolysevorgänge ein. Auch das bei der Kle-
bung verwendete Fibrin wird nach ca. 10 bis 14 Tagen vollständig resorbiert [81]. Es wird
kein Fremdmaterial inkorporiert, was zu einer Abstoßungsreaktion führen könnte. Folglich
laufen die Regenerationsvorgänge an fibringeklebten Sehnen viel ungestörter ab, was sich
auch in der geringeren Infektrate bei der Fibrinklebung manifestiert [87, 130].
Neben dem Risiko einer Wundheilungsstörung, die vermehrt bei Nahtmaterial vorkommt [83,
130], wird auch die postoperative Dicke der Achillessehne vom Grad des Fremdkörperreizes
beeinflußt. Häufig kommt es nach Naht und Plastik der Achillessehne zur Wulstbildung be-
sonders in Schuhrandhöhe. Viele Patienten empfinden das als kosmetisch störend. Sie können
darüber hinaus in ihrem Bewegungsablauf beeinträchtigt werden. Häufig führt es zur Einstel-
lung aller sportlicher Aktivitäten [87]. Bei der Fibrinklebung kommt es zwar auch zur Bil-
dung von Narbengewebe - Reiser [88] stellte bei der Nachuntersuchung seiner Patienten mit-
tels Computertomographie eine Volumenzunahme der operierten Sehne mit Dichteminderung
im Sehnenverlauf fest, die auf Narben- bzw. Ödembildung zurück geführt werden können -
6.2 Anwendung bei Achillessehnenrupturen 39
aber sie scheint reduziert zu sein. Auch Haas [31] untersuchte genähte und fibringeklebte Pa-
tienten postoperativ mittels CT. Die genähten Achillessehnen wiesen postoperativ eine Zu-
nahme des Sehnenquerschnitts um das Dreifache und eine Abnahme der Binnendichte um et-
wa 60% auf. Bei den geklebten Achillessehenen nahm der Querschnitt nur um das Doppelte
zu, und die Binnendichte war nicht signifikant verringert. Der größere Sehnenquerschnitt ge-
nähter Sehnen spricht für eine Auflockerung der Struktur durch narbiges Bindegewebe, wel-
ches im Gegensatz zum Sehnengewebe weniger elastisch ist, da seine Fasern nicht in eine
Richtung ausgerichtet sind. Darüber hinaus weist die proximale Lage des Narbengewebes
darauf hin, daß bei ausreichend weitgehender Rekonstruktion der versteckt liegenden Faser-
risse gerade im proximalen Übergangsbereich zum Muskel sich diese Narbenbildung bei sorg-
fältiger Verfahrensweise weiter einschränken läßt. Paar [83] fand in seinem Patientenkollektiv
postoperativ einen gut verschieblichen kompakten Sehnenstrang, kaum Adhäsionen und eine
geringere Schwellneigung, die er besonders auf die geringere Traumatisierung und das feh-
lende Fremdmaterial zurückführt [81].
Autor Methode Rerupturrate Fallzahlen
Paar [82] Fibrinklebung 0% 71
Redaelli et al. [87] Fibrinklebung 5% 62
Rupp et al. [92] Fibrinklebung Keine Angabe 15
Merkel et al. [72] Fibrinklebung 1,9% 35
Winter et al. [130] Fibrinklebung 2,5% 79
Knoch et al. [50] Fibrinklebung 1,2% 179
Dederich et al. [19] Naht 3,7% 82
Mandelbaum et al. [70] Naht 0% 29
Paes et al. [84] Plantarisdurchflechtung 2,4% 56
Pfeil et al. [85] Plantarisdurchflechtung 0% 42
Schütz et al. [103] Fascia-lata-Plastik 2,6% 38
Schütz et al. [103] Naht 1,5% 68
Zwipp et al. [133] Naht 1,4% 145
Tabelle 6.1: Literaturangaben zur Rerupturrate nach Versorgung der ASR mit unterschiedli-
chen Methoden.
Eine Reihe von Autoren berichten über gute klinische Ergebnisse [30, 50, 72, 81, 82, 83, 87,
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92, 130]. Auch die Betrachtung der Rerupturraten verschiedener Autoren läßt keine großen
Unterschiede zwischen verschiedenen Nahtmethoden und der Fibrinklebung erkennen (s. Tab.
6.1). Ein Vergleich zwischen End-zu-End-Naht, Umkipplastik und Fibrinklebung in den
Auswertungsergebnisse aus Krankenunterlagen, histologischer Befund, klinische Nachunter-
suchung und die isokinetische Messung von Kraft und Ausdauer gemessen am Dynamometer
berücksichtigt werden, kam zu dem Ergebnis, das alle genannten Methoden qualitativ ver-
gleichbar sind [71]. Redaelli et al. [87] kamen in ihrer Studie über ein Naht- und  ein Fi-
brinkleberkollektiv zu der Aussage, das sowohl das klinische, als auch das funktionelle und
kosmetische Resultat nach Fibrinklebung besser als nach konventioneller Nahttechnik sei.
Paar [83] empfahl die Fibrinklebung der Achillessehne als ein alternatives Verfahren zur Seh-
nennaht.
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7 Patienten und Methode
7.1 Patienten
Aus dem Patientenkollektiv der Unfallchirurgie der RWTH Aachen wurden 40 Patienten, die
von Januar 1991 bis Mai 1997 operativ versorgt wurden, berücksichtigt (mittlerer Beobach-
tungszeitraum 3,9 Jahre). Patienten mit Rerupturen, ossären Ausrissen der Sehne und beidsei-
tigen Verletzungen wurden ausgeschlossen.
Von den Patienten wurde ein Anamnesebogen (s. Abb. 7.1) ausgefüllt, in dem Fragen zur Per-
son, zum Unfallereignis, zu den sportlichen Gewohnheiten vor und nach der Operation, und
zu den aktuellen Beschwerden gestellt wurden. Weiterhin wurde der Waden- und Knöchelum-
fang, und das Bewegungsausmaß im OSG beider Beine gemessen. Mithilfe dieser Bögen
wurde später der klinische Achillessehnen-Score ausgewertet (s.Tab. 7.2 und 7.3).
Von den 40 Messungen konnten 5 Messungen aufgrund technischer Mängel leider nicht be-
rücksichtigt werden. Somit umfaßt das Patientenkollektiv 35 Patienten, davon waren 32 Män-
ner und 3 Frauen. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Verletzung betrug 34,7 Jahre.
Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Bewegungsanalyse betrug 37,5 Jahre.
Bei 20 Patienten war die rechte Achillessehne betroffen, bei 15 die linke. Es handelte sich bei
allen Fällen mit einer Ausnahme um geschlossene Rupturen.
Die Sehnen wurden in 7 Fällen mit unterschiedlichen Methoden genäht. In 28 Fällen kam die
Fibrinklebung zum Einsatz.
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Als Komplikationen traten im betrachteten Kollektiv eine Unterschenkelvenenthrombose und
eine allergische Reaktion auf Verbandsmaterial auf. Außerdem kam es bei einer Patientin zu
einem ausgeprägten Wundinfekt, der mehrfach operativ revidiert wurde.
Mit Ausnahme eines Falles, bei dem sich der Patient durch Sturz in einen Glastisch die
Achillessehne durchtrennte, handelt es sich bei allen anderen 34 Fällen um indirekte Trau-
men. Darüberhinaus sind alle Ereignisse als Bagatelltraumen aufzufassen, das heißt, es han-
delt sich um Traumen, die eine gesunde Achillessehne eigentlich nicht reißen lassen würden.
In 29 Fällen fand die ASR beim Sport statt. Die am häufigsten genannten Sportarten waren
dabei Badminton, Fußball und Tennis (s. Tab. 7.1). Bei genauerer Analyse der Situation trat
die ASR in 17 Fällen beim plötzlichen Anlaufen, in 9 Fällen bei einem rückwärtigen Ausfall-
schritt und in 8 Fällen nach einer Sprunglandung auf. Zum Zeitpunkt des Unfalls bezeichne-
ten sich 10 Patienten als untrainiert, 25 trieben regelmäßig (durchschnittlich 2 mal pro Wo-
che) Sport. Dabei hatten 14 Patienten schon vor dem Unfall Schmerzen bzw. ein Ziehen in der
Wade verspürt. 21 Patienten waren diese Beschwerden nicht bekannt.
32 Patienten zeigten anamnestisch keinerlei bekannte Risikofaktoren (gefragt wurde nach
Diabetes mellitus, arterielle/venöse Durchblutungsstörungen, Rheuma, Thyphus, dauerhafter
Cortison- oder Antibiotikatherapie, Hyperlipoproteinämie, Hypercholesterinämie und Hy-
peruricämie). In drei Fällen wurde Hyperuricämie als prädispositionierender Faktor angege-
ben. Zwei Drittel der Patienten änderten aufgrund der Verletzung ihre sportlichen Gewohn-
heiten: 10 Patienten stellten den Sport ganz ein,in 11 Fällen wurden die sportlichen Aktivitä-
ten reduziert. Die vollständige Berufsfähigkeit wurde von allen Patienten wieder erlangt.
Sportart Patientenanzahl
Badminton            7
Fußball            6
Tennis            5
Basketball            4
Squash            4
Handball            2
Sonstige            7
Tabelle 7.1: Sportarten, die bei 35 Patienten zu einer ASR führten.
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Anamnesebogen-Achillessehnenruptur
Name: Alter: Geschlecht: Seite der Ruptur:
Größe: Gewicht: Blutgruppe:
Traumaursache:
Vorerkrankungen: Diabetes mellitus / art. oder ven. Durchblutungsstörungen / Rheuma /
Typhus / Cortisonmedikation / Fettstoffwechselstörung / Gicht
Achillodynie:
sportliche Gewohnheiten prä- und postoperativ:
OP-Termin: Verfahren:
Früh-/Spätversorgung:
Art der Nachbehandlung:
Wundheilungsstörungen/Thrombosen:
Histologie:
subjektive Beschwerden postoperativ: Ermüdbarkeit / Muskelschwäche / Druckschmerz /
Schwellneigung / Krampftendenz / Wetterfühligkeit
Ruheschmerz: keiner / wetterfühlig / Anlaufschmerz / immer
Belastungsschmerz: keiner / bei starker / bei schwacher / immer
Narbe: gerötet / verdickt / unauffällig / sichtbare Adhäsion / Durchblutungsstörung /
Sensibilitätstörung
Gangbild:
Zehenspitzenstand: zuverlässig / schmerzhaft / nicht vollständig / unmöglich
Absinktendenz der Ferse: keine / leicht / stark
Bewegungsumfang im OSG (Plantarflexion/Dorsalextension):
Beinumfänge (Wade/Knöchel):
Patientenzufriedenheit: sehr gut/gut/zufrieden/schlecht
Angst vor Reruptur: ja/nein
Abbildung 7.1: Anamnesebogen für Patienten mit einer ASR
7.2 AS-Score
Anhand des Anamnesebogens, der klinischen Untersuchung und der Beobachtungen des Un-
tersuchers während der Bewegungsanalyse wurde versucht den postoperativen Leistungszu-
stand des Patientenkollektivs mittels eines klinischen Bewertungsscores [93] zu beurteilen. Es
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wurde dieser Score ausgewählt, da sowohl objektive als auch subjektive Kriterien einfließen.
Objektive Kriterien                                                      Subjektive Kriterien
Wadenmuskelatrophie Punktezahl Subj. Patientenzufrieden-
heit
Punktezahl
0 cm +5P Sehr gut +5P
<2 cm +1P Gut +1P
2-4 cm -2P Zufrieden -1P
>4 cm -5P Schlecht -5P
Einschränkung-
Dorsalextension
Punktezahl Belastungsschmerz Punktezahl
Keine +5P Keine +5P
<5° +1P Bei starker Belastung +1P
5-10° -2P Bei geringer Belastung -2P
>10° -5P Bei jeder Belastung -5P
Einschränkung-Plantarflexion Punktezahl Schmerzen ohne Belastung Punktezahl
Keine +5P Keine +5P
<10° +1P Wetterfühligkeit +1P
10-20° -2P Anlaufschmerz -2P
>20° -5P Immer -5P
Knöchelumfangzunahme Punktezahl Subj. Einschränkung Punktezahl
Keine +5P Keine +2P
<1 cm +1P Muskelschwäche -2P
1-2 cm -2P Schwelltendenz -2P
>2 cm -5P Krampftendenz -2P
Zehenstand Punktezahl Einschränkung der tägl.
Belastung
Punktezahl
Zuverlässig +5P Keine +5P
Schmerzhaft +1P Wenig -1P
Nicht vollständig -2P Mehr -3P
Nicht fähig -5P Änderung des Berufs -5P
Absinktendenz-Zehenstand Punktezahl Sportliche Einschränkung Punktezahl
Keine +2P Keine +5P
Leichte Tendenz -1P Wenig -1P
Starke Tendenz -2P Mehr -3P
Änderung der Gewohnhei-
ten
-5P
Angst vor Reruptur Punktezahl
Nein +1P
Ja -1P
Tabelle 7.2: Tabellarische Darstellung des AS-Scores nach den Kriterien von Rupp et al. [90]
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Gesamtbewertung Punktezahl
40-60 P Sehr gut
20-39 P Gut
10-19 P Zufriedenstellend
0-9P Schlecht
Tabelle 7.3: Gesamtbewertung
7.3 Normkollektiv
Das Normkollektiv bestand aus 24 willkürlich ausgewählten Personen, davon waren 10 Män-
ner und 14 Frauen. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Bewegungsanalyse betrug 28,6
Jahre. Bei der Auswahl des Normkollektivs wurde darauf geachtet, daß von keinem Proban-
den intensiver Sport betrieben wurde. Probanden, bei denen Verletzungen der unteren Extre-
mitäten bekannt waren, wurden ausgeschlossen. Trotzdem muß bedacht werden, daß das
Normkollektiv in Durchschnittsalter und Geschlechtsverteilung vom Patientenkollektiv ab-
weicht. Die Probanden des Normkollektivs sind durchschnittlich jünger und der Anteil an
Frauen deutlich höher.Welche Rolle diese Unterschiede spielen ließ sich anhand der Literatur
nicht heraus finden.
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Für die Funktion des Bewegungsapparates spielen Sehnen eine zentrale Rolle. Sie wandeln
Kraft in Bewegung um, indem sie die vom Muskel produzierte Kraft auf ein Knochenelement
übertragen. Nimmt ein Element dieser Kette Schaden, so wird zwangsläufig die Bewegung
beeinträchtigt. Ausgehend von der Tatsache, daß eine Operation gleich welcher Methode dazu
dient, den ursprünglichen Zustand wiederherzustellen, wird allgemein als Beurteilungsgrund-
lage für die Güte einer Operationsmethode die Qualität des postoperativen klinisch-
funktionellen Zustandes des betreffenden Körperteils angenommen. Die  postoperative funk-
tionelle Leistungsfähigkeit nach Achillessehnenruptur (ASR) und Rekonstruktion mittels
Naht bzw. Fibrinklebung wurde in dieser Arbeit durch die kombinierte Anwendung von Be-
wegungsanalyse und Kraftmeßung untersucht.
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7.4.1 Die Bewegungsanalyse
Die Bewegungsanalyse wird mit einem Vicon-370-Bewegungsanalysesystem der Firma Ox-
ford Metrics durchgeführt. Dieses videobasierte System mißt mit fünf kalibrierten Kameras
die dreidimensionalen Bahnen von reflektierenden Kugeln (Markern) im Raum. Die Marker
mit einem Durchmesser von 8 bzw. 25 mm werden auf die Haut der Patienten geklebt und
stellen die eigentlichen Meßobjekte dar. Infratrotstroboskope an den Objektiven der Kameras
strahlen die Marker an, die wie Katzenaugen das Licht in die Kameras reflektieren. Durch In-
frarotfilter vor den Linsen der Kameras wird ein hoher Kontrast der Marker in dem Videobil-
dern erreicht, der die automatische Verfolgung der Marker erlaubt. Die Position eines
Markers läßt sich berechnen, wenn dieser in mindestens zwei Kameraansichten detektiert
wird. Deshalb werden die fünf Kameras in einem Halbkreis um den Patienten gruppiert, um
Markerverdeckungen durch den Körper des Patienten während der Bewegungen auszuglei-
chen (s. Abb. 7.6). Das Ergebnis der Messung sind die dreidimensionalen Bahnen aller am
Körper des Patienten befestigten Marker, die mit einer Abtastrate von 50 Hz und einer Ge-
nauigkeit von ca. 1 mm aufgezeichnet werden. Zur späteren Verarbeitung werden diese Daten
in einer Binärdatei gespeichert. Aus den gemessenen Markerbahnen sollen Rückschlüsse auf
die Bewegungen in den Gelenken, in diesem Fall im Sprunggelenk, gezogen werden. Dafür
muß zunächst ein Zusammenhang zwischen der anatomischen Knochenstruktur und den Mar-
kern geschaffen werden. Grundlage ist ein vereinfachtes Modell der Anatomie, das nur zwei
starre Segmente, den Fuß und den Unterschenkel, berücksichtigt. Unter Vernachlässigung der
Hautbewegung, können dann mit drei nicht kollinearen Markern auf jedem Segment Position
und Orientierung von Fuß und Unterschenkel bestimmt werden. Die Bewegungen im Sprung-
gelenk stellen sich dann als die Relativbewegungen zwischen diesen beiden Segmenten dar.
Zusätzlich sollen die Gelenkbewegungen in der üblichen Nomenklatur, also Dorsalextension
bzw. Plantarflexion und Pro-/Supination beschrieben werden. Dafür muß die Lage der ent-
sprechenden Gelenkachsen definiert werden. Auch dafür werden Marker verwendet, die me-
dial und lateral der Flexionsachse von Sprunggelenk und Knie angebracht werden. Insgesamt
zehn Marker definieren vollständig Segmente und Achsen. Die Positionierung der Marker ist
in Abb. 7.2 dargestellt.
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1 – lateraler Kniegelenkspalt
2 – medialer Kniegelenkspalt
3 – Tuberositas tibiae
4 – lateraler Unterschenkel
5 – medialer Unterschenkel
6 - Malleolus medialis
7 – Malleolus lateralis
8 – Mittelfuß
9 – Großzehengrundgelenk
10 - Kleinzehengrundgelenk
Abbildung 7.2: Position der Marker am Bein. Große Marker bezeichnen das Unterschenkel-
kompartiment, kleine Marker bezeichnen das Fußkompartiment. Die Positionen 8 bis 10 ent-
sprechen den physiologischen Belastungspunkten des Fußgewölbes, nämlich der Ferse, dem
Großzehen- und Kleinzehenballen. Da über dem Fersenpunkt der Unterschenkel steht, dient
der zentral auf dem Mittelfuß sitzende Marker praktisch in verkürzter Linie als Ersatz.
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Abbildung 7.3: Darstellung der Ansicht eines stehenden Patienten durch das optische System
der Bewegungsanalyse. Zu sehen sind die Marker der Unterschenkel- und Fußsegmente (ohne
Gelenkmarker), die Kraftmeßplatten und die Kraftvektoren. In der unteren Leiste ist die Zeit
aufgetragen: es handelt sich um Bild 244 einer Meßsequenz mit 1500 Bildern.
Marker an den Gelenken können nach einer statischen Messung zu Beginn jeder Meßreihe
wieder entfernt werden, da es ausreichend ist, deren Positionen relativ zu den Segmenten auf-
zuzeichnen. Jedes Segment wird als Objekt in einem eigenen Koordinatensystem verstanden.
Bewegen sich die Segmente gegeneinander, so bewegen sich Unterschenkelkoordinatensy-
stem und Fußkoordinatensystem gleichsinnig gegeneinander in einem Gesamtkoordinatensy-
stem. Gemessen werden die Winkelveränderungen zwischen den Koordinatensystemen. Die
x-Achse des Gesamtkoordinatensystems wird durch die Zentren von Knie- und Sprunggelenk
gelegt. Senkrecht dazu verläuft durch das Sprunggelenkzentrum und den Malleolus lateralis
die y-Achse. Die z-Achse verläuft senkrecht zu den anderen beiden Achsen. Damit entspricht
der Drehung des Fußgelenksegments um die y-Achse die Dorsalextension bzw. Plantarflexi-
on. Die Drehung um die z-Achse ist die Pronation/Supination (s. Abb. 7.4).
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Abbildung 7.4: Ausrichtung von Fuß und Unterschenkel im Gesamtkoordinatensystem. x-
Achse: Zentrum Knie - Zentrum Sprunggelenk. y-Achse: senkrecht, Ebene Kniezentrum,
Sprunggelenkzentrum, Malleolus lateralis. z-Achse: senkrecht zu x- und y-Achse
Die Plantarflexoren, deren gemeinsame Fortsetzung die Achillessehne ist, wirken hauptsäch-
lich auf das obere Sprunggelenk (OSG) ein. Dabei handelt es sich um ein Scharniergelenk,
dessen quere Drehachse Plantarflexions- und Dorsalextensionsbewegungen erlaubt. Supinati-
on und Pronation werden hauptsächlich durch Bewegungen im unteren Sprunggelenk ermög-
licht. Da die Achillessehne hauptsächlich zu den Bewegungen im OSG beiträgt wurde nur die
Drehung um die y-Achse ausgewertet. Die Berechnung der  Gelenkwinkel erfolgte nach den
Angaben von Schmidt et al. [99].
7.4.2 Die Kraftmessung
Eine wesentliche Voraussetzung für eine willkürliche Bewegung ist die Intaktheit des Kno-
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chen-Sehnen-Muskel-Systems. Im Umkehrschluß bedeutet das, daß sich Änderungen im Be-
wegungsprogramm, die sich durch geminderte Kraft manifestieren, nicht unbedingt auf eine
primäre muskuläre Insuffizienz (z.B. durch postoperative Inaktivitätsatrophie), sondern auch
auf eine Veränderung der Sehne mit konsekutiv gestörter Kraftübertragung zurückführen las-
sen können.
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Abbildung 7.5: Dargestellt ist die Auswertung der Bodenreaktionskräfte einer Absprungse-
quenz aus verschiedenen Ansichten (von vorne- links oben; von der Seite- rechts oben; von
oben- links unten). Die Bodenreaktionskraft wird als Kraftvektor im zeitlichen Verlauf des
Absprungs dargestellt. Berücksichtigt ist auch die Richtung des Kraftvektors. Gemessen
wird der maximale Kraftpeak in x-, y-. und z-Richtung und die maximale Gesamtkraft.
Die Messung der Bodenreaktionskräfte erfolgte gleichzeitig zur Bewegungsaufzeichnung
durch zwei Quarzkristall-Meßplattformen vom Typ 9281B11 der Firma Kistler (KMP) für
beide Beine getrennt. Das zugrunde liegende Prinzip ist der piezoelektrische Effekt.
Pro Meßplattform sind vier 3-Komponenten-Kraftaufnehmer eingebaut, die sowohl Schub-
als auch Druckkräfte registrieren. Gemäß den jeweiligen Erfordernissen können aus den Si-
gnalen der Meßplattformen die Koordinaten des Kraftangriffspunkts, die Richtung und Größe
der Kraft sowie verschiedene Momente berechnet werden. Die gemessenen Kräfte werden als
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Kraftvektor pro Zeiteinheit über den gesamten Bewegungsverlauf in drei Ansichten (analog
zu den drei Raumachsen, s. Abb. 7.4) dargestellt. Berechnet werden die einwirkende Gesamt-
kraft und die einzelnen Komponenten Fx, Fy, und Fz  berechnet (s. Abb. 7.5).
Versuchsaufbau
Abbildung 7.6: Versuchsaufbau des Bewegungsanalysesystems und der Kraftmeßplatten
(KMP) im Raum, Kreise bezeichnen die Kamerapositionen, die zwei Rechtecke entsprechen
den Kraftmeßplatten.
7.4.3 Die Meßreihe
Zielsetzung der Versuchsreihe war die Beurteilung des postoperativen funktionellen Zustan-
des eines Patientenkollektivs nach ASR. Dabei wurde besonderer Wert auf die Betrachtung
des Gesamtsystems und nicht nur isolierter Komponenten gelegt, um die Funktionalität im
praktischen Alltag der Patienten darzustellen und nicht ein mehr artifizielles Defizit zu mes-
sen. So enthält die Meßreihe Versuche zu isolierten Plantarflexions- und Dorsalextensionsbe-
wegungen und Versuche zu Kombinationsbewegungen. Zur besseren Erfassung der Kraft-
komponente wurde bei der Auswertung zwischen Maximal- und Schnellkraft unterschieden.
Bei der Maximalkraft handelt es sich um die Kraft, die bei einer willkürlichen maximalen
isometrischen Kontraktion aufgewendet wird. Die Schnellkraft entspricht der dynamischen
Kraftentwicklung pro Zeiteinheit und ist in diesem Sinne gleichbedeutend mit der Kontrakti-
onsgeschwindigkeit des Muskels. Inglis et al. [41] sind der Auffassung, daß Messungen der
Schnellkraft das funktionelle Resultat nach ASR besser wiedergeben als Parameter der Ma-
ximalkraft, da das Alltagsleben der Patienten in größerem Ausmaß von Bewegungen be-
stimmt wird, die eine beschleunigende Komponente haben (z.B. Loslaufen, Umdrehen, Stop-
pen,...) als von maximalen Kräften. Um eine flexible Bewegungsabfolge zu gewährleisten, ist
eine suffiziente Kontraktionsgeschwindigkeit erforderlich. Bei unserern Untersuchungen
wurden die Bewegungen in unterschiedlichen Geschwindigkeiten durchgeführt, um eine Ge-
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schwindigkeitsabhängigkeit eines Defizits nachweisen zu können [123].
Um möglichst alle wesentlichen Bewegungsfunktionen zu erfassen, wurde ein Versuchsplan
erarbeitet, der folgende Bewegungsabläufe umfaßte:
· Zehenspitzenstand über 30 Sekunden
· Heben in den Zehenspitzenstand und Absenken in die Neutralposition
· Dehnen der Achillessehne durch Beugung der Knie im Stand
· Springen
Die Reihenfolge der Versuche wurde so gewählt, daß sich die Komplexität der Bewegungen
und die Anforderungen an den Muskel und die Koordinationsfähigkeit des Patien-
ten/Probanden langsam steigert. Um eine gute Kooperation zu gewährleisten, wurde den Per-
sonen zu Anfang Zeit gegeben sich an die Versuchssituation zu gewöhnen.
Zehenspitzenstand
Der M. triceps surae ist der Muskel der Plantarflexion. Seine volle Kraft kann er nur bei ge-
strecktem Knie erreichen, da bei Beugung im Kniegelenk der M. gastrocnemius bereits ver-
kürzt ist. Der Zehenspitzenstand eignet sich daher besonders als Test für die Plantarflexoren-
funktion [86]. Diese Übung wurde ausgewählt um die muskuläre Ausdauerleistung während
maximaler isometrischer Kontraktion zu bewerten. Es gibt im klinischen Alltag keine einheit-
lich anerkannte Methode, die muskuläre Ausdauer zu messen. Oft wird sie gemessen als die
Anzahl wiederholter submaximaler Kontraktionen in einem bestimmten Rhythmus. Da sie
auch keine eigene physikalische Größe darstellt, kann man sie nur indirekt erfassen. Der hier
eingeführte Ansatz faßt muskuläre Ausdauer als Gegenteil zur muskulären Ermüdung auf.
Damit ist Ausdauer die Fähigkeit des Muskels, die Manifestation der Ermüdung in Form von
Kraftverlust o.ä. während submaximaler Kontraktionen hinauszuschieben [94].
Zum Nachweis der Ausdauer der Plantarflektoren wurde ein Versuch ausgewählt, der eine
andauernde Kontraktion erfordert, der Zehenspitzenstand. Der Proband wurde aufgefordert,
über einen Zeitraum von dreißig Sekunden auf den Zehenspitzen jeweils eines Beines zu ste-
hen. Objektives Maß der Ausdauer war der Fersenhub bzw. das Absinken der Ferse.
Zu diesem Zweck wurde hier die (negative) Steigung der Kurve des Plantarflexionswinkels
der Bewegungsanalyse bestimmt (s. Abb. 7.7). Häufig kam es zu Beginn und gegen Ende der
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Versuche zu größeren Ausgleichsbewegungen bis das Gleichgewicht gefunden wurde. Da
diese nicht mit der Haltearbeit des Muskels zusammen hängen, wurden diese Kurvenab-
schnitte nicht berücksichtigt. Um Ausgleichsbewegungen von plötzlichem Absinken der Ferse
aufgrund von Kraftverlust zu differenzieren, wurde eine gleichzeitige Änderung von Winkel-
kurvenverlauf und seitliche Abweichung des Kraftangriffspunktes (Abweichung in y-
Richtung) zur Bedingung gemacht, um den Kurvenabschnitt zu berücksichtigen.
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Abbildung 7.7: Dargestellt sind die Winkelkurven des Versuchs ‚einbeiniger Zehenspitzen-
stand‘ eines Patienten mit einer Ruptur der rechten Achillessehne. Es ist deutlich zu erken-
nen, daß die Flexionskurve des rechten Beins einen stärkeren Abfall zeigt, als die Kurve des
linken Beins. Die negative Steigung der Kurve entspricht dem Absinken der Ferse. Aus den
Kurven geht hervor, daß sich die Ferse auf der verletzten Seite bei gleicher Belastung auf-
grund einer Schwäche der Plantarflexoren schneller absenkt.
Heben und Senken
Für die Hebung in den Zehenspitzenstand sind die Plantarflexoren verantwortlich [86]. Dar-
aus folgt, das die Größe der Winkeländerung bei der Plantarflexion kraftabhängig ist und da-
her als Maß der Leistungsfähigkeit der Plantarflexoren verstanden werden kann. Findet nach
einer ASR nur eine insuffiziente Wiederherstellung des muskulotendinösen Übergangs statt,
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so kann es zum Tonusverlust der Sehnen- und Muskelfasern kommen. Die Folge ist eine
Muskelatrophie mit konsekutivem Kraftverlust der Plantarflexoren [81, 87]. Um die Funktion
der Plantarflexoren bei maximalen Einzelkontraktionen in Serie zu untersuchen, sollte der
Proband bei dieser Übung aus dem Einbeinstand heraus mindestens fünf Hebungen in den
Zehenspitzenstand über einen Zeitraum von zehn Sekunden ausführen.
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Abbildung 7.8: Darstellung einer Winkelkurve des Versuchs ‚Heben und Senken‘ (nur y-
Achse). Positive Winkel entsprechen der Plantarflexion, negative der Dorsalextension.
Bestimmt wurde der maximale Plantarflexionswinkel aus dem Stand. Dieser wurde aus den
Videodaten der Bewegungsanalyse pro Übungssequenz, d.h. für jede Hebung ermittelt (s.
Abb. 7.8). Der Stand wurde als Nullposition angenommen. Betrachtet wurde der Median aus
den maximalen Winkeln aller Übungssequenzen für jedes Bein einzeln. Zusätzlich wurde als
Parameter der Schnellkraft die maximale Winkelgeschwindigkeit pro Sekunde, d.h. die größte
Winkeländerung über die Zeit (°/s) für jede Hebung berechnet. Es wurde der Median aus allen
maximalen Winkelgeschwindigkeiten für jedes Bein berechnet.
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Dehnen
Neben der muskulären Komponente spielen bei Flexionsbewegungen auch die Eigenschaften
der Sehne eine Rolle. Dieser Versuch sollte eine Aussage über das Verhalten einer rekonstru-
ierten Sehne bei passiver Dehnung und die Auswirkungen auf die Dorsalextension im OSG
ermöglichen.
Im Muskel-Sehnen-System unterscheidet man parallelelastische Komponenten in Form der
bindegewebigen Brücken zwischen den kontraktilen Muskelelementen von serienelastischen
Komponenten, die hauptsächlich in der Sehne enthalten sind [26]. Es kann davon ausgegan-
gen werden, daß es nach ASR zu einer Vernarbung in der Achillessehne kommt. Dieses Nar-
bengewebe ist wesentlich weniger elastisch als intaktes Sehnengewebe. Zusätzlich kommt es
im Heilungsverlauf zu einer Retraktion des Narbengewebes, was zu einer Sehnenverkürzung
führen kann [81]. Bei ausgeprägter Vernarbung kann dies zu Einschränkungen der Sehnenela-
stizität und einer Beeinträchtigung der Dorsalextension führen. Darüber hinaus wird durch die
reduzierte Speicherung elastischer Energie im vernarbten Sehnengewebe auch der zum
Sprung benötigte elastische Rückstoß vermindert [26].
Es wurde erwartet, daß bei Vorliegen einer Sehnenverkürzung oder Elastizitätsminderung der
minimale Winkel im OSG beim Dehnen und Springen im Vergleich zum Normkollektiv ver-
größert ist, d.h. es kann im OSG nicht weit genug gebeugt werden. Angemerkt sei an dieser
Stelle noch, daß auch eine Sehnenverlängerung im Heilungsverlauf der ASR eintreten kann
[121]. Dabei sind zwei Mechanismen denkbar: Es kann zum einen in der frühen postoperati-
ven Phase zu einem Auseinanderweichen der adaptierten Stümpfe kommen. Die entstandene
Lücke wird mit wenig elastischem Bindegewebe ausgefüllt. Oder es kommt in einer späteren
postoperativen Phase durch zu frühe und unangemessene Belastung zu einer Überdehnung des
entstandenen Narbengewebes, die sich im Verlauf nicht mehr zurückbildet. Durch eine solche
Sehnenverlängerung kann eine augenscheinlich verbesserte Dorsalextension entstehen, d.h. es
werden auf dem verletzten Bein kleinere Dorsalextensionswinkel im OSG erreicht, als auf
dem nicht verletzten. Allerdings wird diese verbesserte Dorsalextensionsfähigkeit immer in
Kombination mit einer ausgeprägten Plantarflexorenschwäche auftreten, da durch die verlän-
gerte Sehne keine ausreichende Vorspannung des Muskels gegeben ist Im Laufe der Zeit kann
es nach Untersuchungen von Walcher et al. [121] durch die fehlende Muskelspannung zur
Atrophie.
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Zur Prüfung der Sehnenelastizität wurde der minimale Winkel aus den Videodaten der Bewe-
gungsanalyse bei Dorsalextensionsbewegungen berechnet. Ausgegangen wurde wieder von
der Nullposition im Stehen. Das Prinzip dieser Übung war die „Kniebeuge“. Der Proband
sollte die Knie soweit beugen, daß die Ferse gerade noch plan am Boden zu halten war. Zur
besseren Bewegungskontrolle sollte das Becken dabei möglichst in Streckposition gehalten
werden. Bei Beugehaltung des Beckens verlagert sich der Schwerpunkt des Körpers nach
vorne und begünstigt ein Vornüberkippen des Probanden mit konsekutiver Lösung der Ferse
vom Boden.
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Abbildung 7.9: Darstellung einer Winkelkurve des Versuchs ‚Dehnen‘ (dargestellt ist nur die
Bewegung um die y-Achse). Positive Winkel entsprechen der Plantarflexion, negative der
Dorsalextension.
Auch dieses war ein dynamischer Versuch, d.h. der Proband wechselte mindestens fünfmal
aus der Position maximaler Dorsalextension (im Stehen!) in den normalen Stand und wieder
zurück. Die Versuchsdauer betrug zehn Sekunden. Auch hier wurde der Median aus den
kleinsten Winkeln aller Übungssequenzen betrachtet. Die Winkelkurve des Versuchs ‚Deh-
nen‘ ist in Abb. 7.9 dargestellt.
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Springen
Beim Sprung werden alle Anteile an der Funktionseinheit Unterschenkel maximal bean-
sprucht. Nur ein optimales Zusammenspiel des Muskel-Sehnen-Knochen-Systems gewährt
einen reibungslosen und effizienten Ablauf des Bewegungsprogramms. Sobald eine Kompo-
nente nur eingeschränkt funktionsfähig ist, werden sich daraus Änderungen des Bewegungs-
ablaufes ergeben, wie man sie z. B. bei Patienten mit neuromuskulären Erkrankungen oder
nach Amputationen einer Extremität beobachten kann [104]. Untersucht wurden die dynami-
sche Kraft und die Beweglichkeit. Der Proband wurde aufgefordert, über einen Zeitraum von
jeweils zehn Sekunden fünfmal in Folge zu springen. Dabei soll darauf geachtet werden, daß
der Proband zwischen den Sprüngen wieder vollständig aufgerichtet zum Stehen kommt (Fer-
se komplett auf den Boden abgesenkt), so daß es sich um Einzelsprünge handelt und nicht um
Sprungserien. Eine entsprechende Winkelkurve des Versuchs ‚Springen, einbeinig‘ ist in
Abb. 7.10 dargestellt
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Abbildung 7.10: Darstellung einer Winkelkurve des Versuchs ‚Springen, einbeinig‘ (nur y-
Achse). Positive Winkel entsprechen der Plantarflexion, negative der Dorsalextension.
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Die maximalen Plantarflexionswinkel dieses Versuchs werden mit den Ergebnissen des Ver-
suchs ‚Heben und Senken‘ zum Nachweis eines geschwindigkeitsabhängigen Defizits vergli-
chen [123], da es sich um die gleiche Bewegung um die y-Achse in zwei unterschiedlichen
Bewegungsgeschwindigkeiten (‚Heben und Senken‘ - langsame Plantarflexion, ‚Springen‘ -
schnelle Plantarflexion) handelt.
Relevante Meßgröße der Kraftbeurteilung waren die Bodenreaktionskräfte. Aus den Daten der
KMP wurde der maximale Kraftvektor der Gesamtkraft ermittelt. Zu weiteren Vergleichen
wurde der Median aus allen maximalen Kraftvektoren der Einzelsprünge heran gezogen. Um
Absprung- und Landungskräfte getrennt zu untersuchen, wurde der Bewegungsvorgang an-
hand der Videodaten der Bewegungsanalyse bzw. dem darin dargestellten Verlauf des Kraft-
vektors unterteilt in Absprung- Flug- und Landungsphase. Die Absprungphase endet, wenn
die KMP keine Gewichtskraft mehr messen, d.h. wenn der Patient die Platten verlassen hat
und sich in der Flugphase befindet. Die Landungsphase schließt sich an diese Flugphase an
und beginnt mit dem ersten registrierten Kraftvektor. Sie endet, wenn wieder das Anfangsni-
veau erreicht ist, d.h. der Proband mit gestreckten Knien auf den Platten steht.
In unserem Ansatz ist der Sprung im weitesten Sinne als Untersuchungsmodell der Schnell-
kraft zu verstehen. Das Prinzip des Absprungs ist die Kontraktion aller Muskeln der Triceps-
surae-Gruppe, verbunden mit der Anspannung bzw. Vorspannung der Achillessehne.
Die Sprungqualität hängt u. a. von der Kontraktionsgeschwindigkeit der Muskulatur ab. Im
Falle einer insuffizienten Muskulatur ist durch die ungenügende oder zu langsame Kontrakti-
on nur mit einer geringe Bewegungseffizienz zu rechnen [104].
Wenn der Grad der Plantarflexion, d.h. das Ausmaß der Winkeländerung zur Beurteilung der
Kraft der Plantarflexoren dient, so kann die Rate der Winkeländerung über die Zeit als Para-
meter der Schnellkraft verstanden werden. Betrachtet wurde der Median der maximalen Win-
kelgeschwindigkeit über alle Sprünge. Wie schon beim Parameter maximaler Plantarfle-
xionswinkel wurden auch hier die maximalen Winkelgeschwindigkeiten dieses Versuchs mit
den maximalen Winkelgeschwindigkeiten des Versuchs ‚Heben und Senken‘ zur Untersu-
chung eines geschwindigkeitsabhängigen Defizits verglichen.
Als weiterer Parameter der Schnellkraft wurde der maximale Kraftanstieg für Absprung und
Landung aus den Daten der Kraftmeßplatten ermittelt. Die Rate der Kraftänderung über die
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Zeit (N/s) beim Absprung repräsentiert die Kontraktionsgeschwindigkeit der Muskulatur. Zur
Erhebung des Kraftanstieges wurde die Steigung der späten Absprungphase aus der Kurve des
Kraftverlaufs berechnet. Als objektiver Meßwert wurde der Median aus den Steigungen aller
Absprünge bestimmt (s. Abb. 7.10).
Da sowohl maximale Kraft als auch der Kraftanstieg von der Gewichtskraft abhängen und
sich im Verlauf der Messungen eine unterschiedliche mittlere Gewichtskraft der Kollektive
abzeichnete, die einen Kollektivvergleich unmöglich machen würde, wurde die Kraft auf das
Gewicht normiert:
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Abbildung 7.10: Darstellung der Winkelgeschwindigkeit (gestrichelt) in einer Winkelkurve
des Versuchs ‚Springen, einbeinig‘ (fett). Die maximale Winkelgeschwindigkeit wird beim
Absprung, d.h. im ansteigenden Teil der Winkelkurve gemessen.
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Gleichung 7.1: Normierung der Kraft auf das Gewicht der Probanden (Fz= Kraft in z-
Richtung, Fa= äußere Kraft, FG= Gewichtskraft, m = Masse, a = Beschleunigung, t = Zeit)
[36].
Als gewichtsunabhängiger Parameter wurde aus der Gewichtskraft ( FG ) und aus der Gesamt-
kraft in z-Richtung ( Fz ) die Beschleunigung nach der Gleichung 7.2 berechnet. Es wurde
wieder aus allen maximalen Beschleunigungen der Median berechnet. Zur Ermittlung der
Gewichtskraft wurden die Kraftwerte beider KMP beim Versuch beidbeiniger Zehenspitzen-
stand addiert.
F
m
g az - =
Gleichung 7.2: Berechnung der Beschleunigung (Abkürzungen s.o., g = Konstante der Erdbe-
schleunigung = 9,81m/s²) [36].
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Abbildung 7.11: Darstellung des Kraftanstiegs beim Absprung: Die obere Kurve zeigt den
Kraftverlauf beim einbeinigen Springen, die Kurvenabschnitte bei Null entsprechen der
Flugphase, der Kurvenabschnitt zwischen den markierten Punkten entspricht dem Absprung,
der Parameter Kraftanstieg wurde aus der Steigung dieses Bereichs ermittelt. Die markierten
Punkte der unteren Kurve geben den Wert der Kraftanstiegsrate für die fünf dargestellten
Sprünge an. Der auf jeden markierten Punkt folgende höhere Peak entspricht dem Landen
nach der Flugphase und ist somit nicht relevant.
Da beim Sprung das Gesamtsystem beansprucht wird, hängt die Sprungqualität auch von der
Sehnenelastizität ab. Der Absprung wird durch einen sogenannten elastischen Rückstoß unter-
stützt. Dabei kommt es zur Freisetzung der elastischen Energie aus der Sehne. Der Anteil der
elastischen Energie an der beim Absprung verrichteten Arbeit beträgt nach unterschiedlichen
Autoren 30-40% [5, 26, 52]. Besteht nun eine Minderung der Sehnenelastizität und damit des
elastischen Rückstoßes, so wird weniger elastische Energie freigesetzt und die gemessene Ab-
sprungkraft sollte geringer sein.
Zur genaueren Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Sehnenelastizität und Absprung-
kraft wurden die Ergebnisse des Versuchs ‚Springen‘ mit den Betrachtungen über die Seh-
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nenelastizität (Versuch ‚Dehnen‘) verglichen.
Aktiver und passiver Bewegungsumfang
Um nach den isolierten Komponenten das Gesamtsystem zu betrachten, wurde der aktive und
passive Bewegungsumfang berechnet. Liegt eine nicht kompensierte Änderung der bisher be-
sprochenen Komponenten vor, so wird sie sich hier bemerkbar machen. Wird sie kompensiert,
bleibt der Bewegungsumfang unbeeinflußt.
Der passive Bewegungsumfang gibt Auskunft über den zur Verfügung stehenden Bewe-
gungsspielraum. Er wurde mittels Winkelmesser am liegenden Patienten nach der Neutral-
Null-Methode ermittelt. Die Winkelwerte des nicht verletzten Beins bildeten den Maßstab für
die Leistung des verletzten Beins. Außerdem konnte so festgestellt werden, ob abgesehen von
der Kraftkomponente eine mechanische Bewegungseinschränkung am verletzten Bein z.B.
durch Adhäsionen im Sehnengleitlager vorlag.
Der aktive Bewegungsumfang ist abhängig von der Kraft. Er wurde durch Kombination der
Mediane der Winkelwerte des maximalen Plantarflexions- und des minimalen Dorsalextensi-
onswinkels aus den Bewegungsanalysedaten bestimmt. Um auch hier das Verhalten bei lang-
samen und bei schnellen Bewegungen untersuchen zu können, wurde ein weiterer aktiver
Bewegungsumfang aus den Medianen der minimalen und maximalen Winkel beim Sprung
berechnet. Im Vergleich zwischen aktivem und passivem Bewegungsumfang kann festgestellt
werden, ob der passiv mögliche Bewegungsumfang aktiv ausgenutzt wird.
Ausgehend von der Zielsetzung, den tatsächlichen klinisch-funktionellen Zustand der rekon-
struierten Sehne zu beurteilen, sollte sich der Proband bei der Ausübung der Versuche mög-
lichst „normal“ bewegen, d.h. es sollte nicht versucht werden eine vielleicht vorhandene Ein-
schränkung mit Gewalt zu kompensieren, um besonders „gut abzuschneiden“. Es sollte die
durchschnittliche „Alltagsleistung“ von Muskel und Sehne erfaßt werden. Bei der Betrach-
tung der Ergebnisse muß weiterhin berücksichtigt werden, daß externe Faktoren Einfluß auf
die quantitative Kraft- und Bewegungsanalyse nehmen können. Dazu gehören z.B. Tageszeit,
private Streßsituationen der Probanden, Umgebungsfaktoren am Versuchsort, die Form der
gegebenen Instruktionen und das Verständnis und die Vertrautheit des Probanden mit den
Testmethoden, etc. In unserer Meßreihe wurde versucht, durch gleichbleibende Umgebungs-
faktoren und immer gleich gegebenen Anweisungen inklusive Vorführung der geforderten
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Bewegung durch den immer gleichen Untersucher einen Teil dieser Einflußgrößen auszu-
schalten.
7.4.4 Ergebnisauswertung
Es wurden bislang keine objektiven Daten zur Beurteilung der postoperativen Kraftverhältnis-
se nach Rekonstruktion einer ASR publiziert. In den veröffentlichten Studien wurde ausge-
hend von der Kraftsymmetrie an den unteren Extremitäten, das kontralaterale Bein als ver-
gleichende Referenz zu benutzen. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte sowohl durch
paarweise Betrachtung, d.h. für jedes Beinpaar einzeln, als auch durch Vergleich der Mittel-
werte zwischen den Kollektiven. Für den Kollektivvergleich wurden die Einzelwerte jedes
Beins pro Übung über ein Kollektiv (z.B. das Kollektiv der verletzten Patientenbeine) gemit-
telt. Dieser Mittelwert galt als aussagekräftiger Gruppenwert.
Normierungen
Zum besseren Vergleich der Ergebnisse wurden zwei Normierungen durchgeführt:
1. Es wurden die Ergebnisse der verletzten Patientenbeine auf die Ergebnisse der nicht
verletzten Patientenbeine normiert, d.h. der Wert des nicht verletzten Patientenbeins
wurde als 100 Prozent definiert und danach der Wert des verletzten Patientenbeines
als prozentualer Anteil davon berechnet.
2. Bei einer weiteren Normierung wurden die Ergebnisse des verletzten und nicht ver-
letzten Patientenbeins auf das Normkollektiv bezogen. Der Mittelwert aus allen
Normkollektivwerten wurde als 100 Prozent definiert und sowohl verletztes als auch
nicht verletztes Patientenbein als prozentualer Anteil am mittleren Normkollekti-
vwert ausgedrückt.
Außerdem wurde für jede Übung berechnet, in wieviel Prozent der kleinere Wert pro Bein-
paar auf dem verletzten Bein gemessen wurde.
Statistisches Prinzip (nach [107])
Als Paartest wurde der ‘Wilcoxon matched pairs signed rank test’ (WsignRank) für den Ver-
gleich zweier verbundener, d.h. paariger Stichproben verwendet. Der Vergleich paariger Be-
obachtungen setzt den Stichprobenfehler herab, weil die Streuung, die zwischen den Proban-
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den besteht, vermindert bzw. ausgeschaltet wird. Man betrachtet nicht zwei Teilgruppen einer
Grundgesamtheit, sondern man betrachtet z.B. beim ‘Rechts-Links-Test’ zwei voneinander
unabhängige Krankheitsherde innerhalb eines Individuums. Da die Streuung zwischen ver-
schiedenen Individuen unter allen Umständen größer ist als die Streuung zwischen den beiden
Seiten eines Individuums, ist der Genauigkeitsgewinn, den die Verwendung paariger Stich-
proben mit sich bringt, beträchtlich. Dieser Gewinn ist im allgemeinen um so größer, je grö-
ßer das Verhältnis dieser beiden Streuungen zueinander ist.
Der Paartest wird für den Vergleich zwischen verletzten und nicht verletzten Patientenbeinen
und für den Vergleich zwischen rechtem und linkem Normkollektivbein eingesetzt.
Für die Kollektivvergleiche wird der Zweistichproben-t-Test (TT) für unabhängige Zufalls-
stichproben benutzt. Geprüft wird die Nullhypothese (TTx=y) auf Gleichheit bzw. das Ver-
hältnis (TTx<y, TTx>y) der den beiden Stichproben zugrunde liegenden Mittelwerten der
Grundgesamtheit.
Beindominanz
Die Aufteilung des Normkollektivs in stärkere und schwächere Beine wurde durchgeführt, um
eine eventuell vorhandene Beindominanz zu beachten. Generell kann nicht davon ausgegan-
gen werden, daß jeder Teil eines Beinpaares über genau 50% der Gesamtkraft verfügt. In ver-
schiedenen Untersuchungen wurde nachgewiesen, daß es ein Sprungbein gibt, das zu einem
gewissen Prozentsatz stärker ist [29, 133]. Bei wissenschaftlichen Untersuchungen der ASR
ist das Vorhandensein einer Beindominanz umstritten. Bei Sportlern soll die Ruptur häufiger
am Sprungbein auftreten [19]. Neumann et al. [77] konnten sie in ihrem Kollektiv nicht
nachweisen. Gillies/Chalmers [29] wiesen 15,8% mehr Kraft auf dem dominantem Bein ge-
genüber dem nicht dominanten Bein nach (Cybex-Test).
Angenommen die ASR hat keinen Einfluß auf einen betrachteten Parameter. Läßt sich nun bei
den verletzten Patientenbeinen gegenüber den nicht verletzten Beinen ein signifikant kleineres
Ergebnis messen, so kann dieser Unterschied nur zustande kommen, wenn die verletzten Bei-
ne auch die von Natur aus schwächeren Beine sind. Dann würde sowohl beim Vergleich die-
ser verletzten Patientenbeine mit den schwächeren Normkollektivbeinen als auch beim Ver-
gleich der nicht verletzten Patientenbeine mit den stärkeren Normkollektivbeinen kein signi-
fikanter Unterschied zu messen sein.
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Weiterhin wurde für jeden Parameter berechnet, in welchem Prozentsatz der kleinere Wert
eines Beinpaares beim verletzten Bein liegt. In den meisten Fällen lag die Quote weit über
50%. Daß in allen diesen Fällen immer das von Natur aus schwächere Bein betroffen sein
soll, erscheint höchst unwahrscheinlich. Hinzu kommt, daß nach den Theorien zur Ätiologie
der ASR, die meist Verschleiß- und Alterungsprozesse für eine ASR verantwortlich machen,
eher das dominante, d.h. das stärkere Bein von einer solchen Verletzung betroffen sein müßte.
Bei der Betrachtung des Normkollektivs über alle Versuche, konnte für keine Person ein kon-
stant stärkeres Bein nachgewiesen werden. Der statistische Vergleich zwischen linkem und
rechtem Normkollektivbein ergab bei keinem Parameter einen signifikanten Unterschied. Al-
lerdings ist dieser Test wenig aussagekräftig, da ein eventuell stärkeres Bein den meisten Pro-
banden nicht bekannt war. Ein Vergleich zwischen stärkerem und schwächerem Normkollek-
tivbein muß signifikant ausfallen, da die Werte nach dieser Voraussetzung in die zwei Grup-
pen sortiert wurden.
Aufgrund dieser Überlegungen und erster Versuchsergebnisse wurde eine eventuell vorhan-
dene Beindominanz in unserer Meßreihe primär vernachlässigt wird. Als Kompromiß werden
die Patientenwerte gegen schwächere und stärkere Normkollektivwerte und gegen den Mit-
telwert aus allen Normkollektivwerten getestet. Es wurde angenommen, daß der Mittelwert
die Schwankungen aufgrund der Beindominanz weitgehend relativiert.
Natürliche Schwankung
Jeder Parameter unterliegt auch im Normkollektiv einer individuellen Streuung. Um einen
pathologischen von einem normalen Wert abzugrenzen, wurde aus den Mittelwerten der star-
ken bzw. schwachen Normkollektivbeine für jeden Parameter eine ‚normale‘ Streuung be-
rechnet. In der Ergebnisdarstellung wird für jeden Versuch der prozentuale Anteil der Patien-
tenwert, die kleiner sind als die Werte der schwachen Normkollektivbeine berechnet. Diese
Werte befinden sich außerhalb der natürlichen Schwankung und gelten als auffällig.
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Es wurden folgende Kollektivvergleiche durchgeführt:
verletzte Patientenbeine (vPB) - gesamte Normkollektivbeine (gesNB)
Dieser Vergleich sollte ganz allgemein den Einfluß der ASR auf den betrachteten Parameter
zeigen. Besteht kein Unterschied, so läßt sich ein Defizit ausschließen. Besteht allerdings ein
Unterschied, so beweist der noch nicht das Defizit. Durch weitere Testung gegen schwächere
und stärkere Normkollektivbeine muß bewiesen werden, daß der gemessenen Unterschied
nicht im Bereich der normalen Abweichungen liegt (s.u.).
nicht verletzte Patientenbeine (nvPB) - gesamte Normkollektivbeine (gesNB)
Dieser Vergleich sollte die Einwirkung anderer Faktoren auf das Ergebnis aufzeigen. Die
nicht verletzten Patientenbeine sollten als vergleichende Referenz zum verletzten Patienten-
bein möglichst nicht unterschiedlich vom mittleren Normkollektivwert sein. Besteht doch ein
Unterschied, so bedeutet das z.B. eine Abhängigkeit des getesteten Parameters vom Alter, so
daß Unterschiede zwischen den Kollektiven auf dem Altersunterschied und nicht auf der ASR
basieren.
verletzte Patientenbeine (vPB) - schwächere Normkollektivbeine (schwNB)
Dieser Vergleich wurde durchgeführt, um auszuschließen, daß das Ergebnis des verletzten
Beins im Rahmen der natürlichen Abweichung liegt.
nicht verletzte Patientenbeine (nvPB) - stärkere Normkollektivbeine (stNB)
Auch dieser Vergleich zeigt den Einfluß externer Faktoren.
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8 Ergebnisse
8.1 Ergebnisse der klinischen Analyse: AS-Score
Abbildung 8.1: Beurteilung der postoperativen klinischen Ergebnisse gemäß den Kriterien
des AS-Scores von Rupp et al. [90], n = 36.
Die Gesamtbetrachtung objektiver und subjektiver Kriterien aller in dieser Studie berücksich-
tigten Patienten nach den Kriterien des AS-Scores von Rupp et al. [90] zeigte in 69% (24/35)
gute bis sehr gute Ergebnisse. Nur in 6% (2/35) wurde die postoperative Leistungsfähigkeit
als schlecht beurteilt. Die Ergebnisse sind in Abb. 8.1 und in Tab. 8.1 dargestellt. Betrachtet
man isoliert die Patienten, die mittels Fibrinklebung versorgt worden sind (27/35), so sind
ebenfalls in 67% der Fälle (18/27) gute bis sehr gute Ergebnisse zu verzeichnen. Nur in einem
sehr gut
 gut
 zufriedenstellend
 schlecht
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Fall wurde die Leistungsfähigkeit als schlecht bezeichnet.
objektive Kriterien
Wadenatrophie keine <2cm 2-4cm >4cm
1 20 12 1
Knöchelumfangzunah-
me
keine <1cm 1-2cm >2cm
16 10 9 1
DE-Einschränkung keine <5° 5-10° >10°
19 8 7 0
PF-Einschränkung keine <10° 10-20° >20°
20 9 4 0
Zehenstand zuverlässig schmerzhaft unvollständig unmöglich
12 19 2 0
Absinktendenz keine leicht stark
13 19 1 0
subjektive Kriterien
Patientenurteil sehr gut gut zufrieden schlecht
7 19 6 2
Belastungsschmerz keiner starker schwacher immer
25 10 0 0
Ruheschmerz keine wetterfühlig Anlaufschmerz immer
28 5 2 0
subj. Einschränkung keine Schwäche Schwellung Krampf
15 15 2 0
tägl. Einschränkung keine wenig mehr Berufswechsel
31 3 0 0
sportl. Einschränkung keine wenig mehr total
11 10 3 10
Angst vor Reruptur ja nein
16 18
Tabelle 8.1: genaue Aufschlüsselung des postoperativen Leistungszustandes des Patienten-
kollektivs nach dem AS-Score von Rupp et al. [90] (PF = Plantarflexionswinkel, DE = Dor-
salextensionswinkel).
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57% der Patienten des betrachteten Kollektivs (n = 35) zeigten eine Wadenatrophie unter 2
cm. Nur in einem Fall konnte keine Umfangsveränderung festgestellt werden. Die Um-
fangsänderung bei allen anderen Patienten wird als Hinweis auf eine vorliegende Störung des
Muskel-Sehnen-Apparates verstanden. Bei 54% des Kollektivs (n = 35) konnte keine Knö-
chelumfangszunahme gemessen werden. Bei 28% wurde eine Knöchelumfangszunahme unter
1 cm festgestellt. Es scheint im überwiegenden Teil des Kollektivs zu keiner größeren Nar-
benbildung gekommen zu sein, die zu einer Knöchelumfangszunahme geführt hätte. 77% (n =
35) zeigten keine bzw. eine geringfügige Einschränkung der Dorsalextension (<5%) und 83%
(n = 35) zeigten keine bzw.eine geringfügige Einschränkung der Plantarflexion  (<10%). Bei
keinem Patienten konnten gravierende Minderung der Dorsalextension (>10%) oder der
Plantarflexion (>20%) [90] im passiven Bewegungsumfang gemessen werden. Daraus wird
geschlossen, das bei keinem der Patienten  bewegungseinschränkende Adhäsionen vorliegen.
Allerdings empfanden 54% (n = 35) den einbeinigen Zehenspitzenstand über 30 Sekunden als
schmerzhaft. Zu Bedenken ist, daß der Zehenspitzenstand zwar eine gewohnte Bewegung ist,
aber über den angegebenen Zeitraum im Alltag nur selten ausgeführt wird. In nur einem Fall
wurde eine starke Absinktendenz gesehen.
Das subjektive Patientenurteil fiel in 74% der Fälle (n = 35) gut bis sehr gut aus. Allerdings
beurteilten auch zwei Patienten (6%) ihr Ergebnis subjektiv als schlecht. 71% des Kollektivs
(n = 35) empfanden keinen Belastungsschnerz und 29% nur bei starker Belastung. 80% emp-
fanden keinen Ruheschmerz. In 14% trat Wettrfühligkeit und in 6% Anlaufschmerz auf. Be-
zogen auf die subjektiven Beschwerden waren 47% beschwerdefrei, 47% gaben ein Schwä-
chegefühl und 6% eine Schwellneigung an. 89% waren frei von Einschränkungen des Alltags.
Dagegen führten nur 31% ihre sportlichen Gewohnheiten wie vor der ASR weiter. 28% stell-
ten die sportlichen Aktivitäten ganz ein und 28% reduzierten sie. 52% gaben Angst vor einer
Reruptur an.
Zu beachten ist bei allen Anagben, das der mittlere Beobachtungszeitraum zwischen 1,5 und 6
Jahren liegt. So können Patienten mit einer kürzeren Rekonvaleszenzzeit durchaus noch unter
Restbeschwerden, wie z.B. Schwellneigung, subjektivem Schächegefühl und Wetterfühligkeit
leiden.
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8.2 Ergebnisse der Bewegungs- und Kraftanalyse
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Bewegungs- und Kraftanalyse nach Achillessehnen-
ruptur (ASR) dargestellt. Um eine Vermischung der Parameter bzw. der Einflußfaktoren zu
verhindern, wird jeder Versuch einzeln besprochen. Zum besseren Vergleich werden die Ver-
suchsergebnisse des Patienten- und des Normkollektivs zusammen dargestellt. An die Dar-
stellung der Ergebnisse schließt sich bei jedem Versuch eine statistische Analyse und die ver-
suchsspezifische Diskussion an. Alle Werte werden zusätzlich tabellarisch dargestellt. Die
Diskussion der Gesamtaspekte findet in einem eigenen Teil statt.
Alle Versuche wurden einbeinig und beidbeinig ausgeführt. Im Verlauf zeigte sich, daß nur
die einbeinigen Versuche ausgewertet werden konnten. Bei beidbeinigen Versuchen kam es in
den meisten Fällen zur Umverteilung des Gewichts (65% entlasteten das verletzte Bein, 10%
belasteten das verletzte Bein mehr und 25% belasteten beide Beine gleich), um das verletzte
Bein zu entlasten (s. Abb. 8.2). Der Umstand der Mehrbelastung des nicht verletzten Beins
kann einerseits ein Hinweis auf eine eventuell persistierende Schwäche des verletzten Beins
sein. Andererseits kann er ein Hinweis für ein geändertes Bewegungsprogramm sein, wenn
des Prinzip der Entlastung ein dauerhaftes bzw. längerfristiges Element in der Bewegungs-
strategie des Patienten geworden ist.
0 10 20 30
-250
-200
-150
Fz / N
0 10 20 30
-250
-200
-150
Zeit / s Zeit / s
Abbildung 8.2: Dargestellt ist der Versuch 'Zehenspitzenstand beidbeinig' bei einem Pati-
enten mit Ruptur der rechten Achillessehne und Fibrinkleberrekonstruktion. Aus der Kurve
der vertikalen Kraft (Fz) geht hervor, daß zu Beginn des Versuchs beide Beine eine ähnliche
Kraft aufbringen. Im weiteren Verlauf wird das Gewicht zunehmend auf das linke Bein ver-
lagert und das verletzte rechte Bein wird entlastet.
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Unter diesen Voraussetzungen kann nur eine unpräzise Aussage über die Funktionalität des
verletzten Beins bei beidbeinigen Versuchen gemacht werden. Bei einbeinigen Versuchen
muß dagegen jedes Bein das volle Körpergewicht tragen, so daß gleiche Voraussetzungen be-
stehen und das Versuchsergebnis eindeutig interpretiert werden kann. Nur beim Versuch
‚Dehnen‘, der einbeinig nicht durchgeführt werden konnte, wurden die Ergebnisse aus dem
beidbeinigen Versuch verwendet. Alle anderen beidbeinigen Versuche wurden nicht berück-
sichtigt.
Zehenspitzenstand, einbeinig
Die Kurven der kardanischen Winkel des einbeinigen Zehenspitzenstandes haben in 71 Mes-
sungen (n = 116) eine negative Steigung. Daraus läßt sich ein Absinken der Ferse erkennen.
Aber es wurden auch 45 positive Steigungen ermittelt, d.h. es kam auch zum Ansteigen der
Ferse.
Die mittlere Steigung des Normkollektivs (n = 46) betrug 0,02°/s (Median-0,04°/s) (s. Tab.
8.2). 54,3% (25/46) der Steigungen waren negativ. Die mittlere Steigung aller nicht verletzten
Patientenbeine (n = 35) betrug -0,03°/s (Median -0,03°/s) (s. Tab. 8.2). Der Anteil der negati-
ven Steigungen betrug 57,1% (20/35). Diese beiden Kollektive sind statistisch nicht signifi-
kant unterschiedlich (s. Tab. 8.3). Die mittlere Steigung aller verletzten Patientenbeine (n =
35) betrug -0,1°/s (Median -0,07°/s). 74,3% (26/35) der Steigungen waren negativ (s. Tab.
8.2). Die Ergebnisse des Kollektivs der verletzten Patientenbeine sind im Paarvergleich signi-
fikant unterschiedlich vom Kollektiv der nicht verletzten Patientenbeine und im Kollektivver-
gleich signifikant unterschiedlich von den Ergebnissen des Normkollektivs (s. Tab. 8.3).
Normierungen sind bei diesem Versuch wenig aussagekräftig, da in allen Kollektiven Stei-
gungen mit positivem und negativem Vorzeichen vorkommen, die zu mitteln nicht sinnvoll
ist. Es wird daher auf die tabellarische Darstellung dieser Werte verzichtet. Dennoch ist fest-
zuhalten, daß der Anteil der negativen Steigungen beim Kollektiv der verletzten Patientenbei-
ne größer ist (s. Tab. 8.2).
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Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff. Anteil neg. Steig. [%]
vPB -0,1°/s 0,2 -0,07°/s -1,8 74,3%
NvPB -0,03°/s 0,3 -0,03°/s -11,7 57,1%
GesNB 0,02°/s 0,2 -0,04°/s 13,2 54,3%
StNB 0,1°/s 0,2 0,09°/s 2,2 /
SchwNB -0,07°/s 0,2 -0,09°/s -2,3 /
Tabelle 8.2: Ergebnisse des Versuchs ‘einbeiniger Zehenspitzenstand’ für Patienten- und
Normkollektiv (vPB – verletzte Patientenbeine, nvPB – nicht verletzte Patientenbeine, gesNB
– gesamte Normkollektivbeine, stNB – starke Normkollektivbeine, schwNB – schwache Norm-
kollektivbeine).
vPB/nvPB vPB/gesNB NvPB/gesNB vPB/schwNB nvPB/stNB
WsignRank x - - - -
TTx=y - xx - - -
TTx>y -  - - - -
TTx<y - xx - - x
Tabelle 8.3: statistische Auswertung der Steigung beim Versuch ‘einbeiniger Zehenspitzen-
stand’, x: p <0,05;   xx: p <0,01; xxx: p <0,001 (WsignRank – Wilcoxon matched pairs
signed rank test, TT – Zweistichproben-t-Test für x=y, x<y und x>y).
Diskussion zum Versuch ‚Zehenspitzenstand, einbeinig‘
Es wurde bei allen Probanden eine negative Steigung erwartet, da es bei einer anhaltenden
Muskelkontraktion immer zu einer physiologischen Ermüdung kommen muß. Es wurde da-
von ausgegangen, das nach einer ASR immer eine geringe Insuffizienz des muskulotendinö-
sen Übergangs der Achillessehne gegenüber einer unverletzten Sehne besteht, die konsekutiv
Tonusverlust der Sehnenfasern, Muskelatrophie und Kraftminderung bedingt. Es wurde ver-
mutet, daß sich der Kraftverlust in rekonstruierten Sehnen durch eine verfrühte Ermüdung
zeigen würde, d.h. es wurde eine im Vergleich zu den Ergebnissen der nicht verletzten Pati-
entenbeine negativere Steigung der Winkelkurven bei den verletzten Patientenbeinen ange-
nommen. Dies hat sich nur in einem Teil der Fälle bestätigt. Zur Erklärung der positiven Stei-
gungen, d.h. des Ansteigens der Ferse über die Versuchsdauer können im Nachhinein nur
Vermutungen angestellt werden. Es wäre z.B. denkbar, daß es durch das Absinken der Ferse
zur passiven Verlagerung des Körperschwerpunktes hinter die Körperachse kommen könnte.
Erfolgt keine Gegenregulation der Körperhaltung von Seiten des Patienten, so könnte ein
Sturz die Folge sein. In vielen vorzeitig abgebrochenen Versuchen konnte beobachtet werden,
daß die Patienten immer mehr mit der Ferse absanken, das Gleichgewicht verloren und
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schließlich mit einem Ausfallschritt nach hinten zum Stehen kamen. Die Gegenregulation er-
folgt in Form einer aktiven Verlagerung des Körperschwerpunktes nach vorne, um muskuläre
Unterstützung von den Unterschenkelextensoren zu erhalten und einen Sturz zu vermeiden.
Dabei kann es zum Anheben der Ferse kommen. Dieses Verhalten läßt sich nachvollziehen,
wenn man die Richtung der gemessenen Kraftvektoren über die Zeit betrachtet. Sie sind zu-
erst nach hinten gerichtet, später dann nach vorn. Demnach wäre die Beobachtung einer stark
positiven Steigung ebenso ein Ausdruck muskulärer Insuffizienz, wie eine stark negative
Steigung.
Aus den dargestellten Ergebnissen geht hervor, daß im Kollektiv der verletzten Patientenbeine
bei diesem Versuch die Plantarflexoren früher ermüden und es zu einem schnelleren Absin-
ken der Ferse kam als bei den anderen Kollektiven. Aufgrund der Ähnlichkeit der Normkol-
lektivwerte (Median –0,04°/s, Tab. 8.2) zu den Werten der nicht verletzten Patientenbeine
(Median –0,03°/s, Tab. 8.2), die statistisch bewiesen ist (kein signifikanter Unterschied im
Kollektivvergleich, s. Tab. 8.3) ist es unwahrscheinlich, daß externe Faktoren, wie z.B. Al-
tersunterschied oder geringere sportliche Aktivität ursächlich für eine schlechtere Bewertung
in diesem Versuch waren. Die Unterschiede müssen durch die ASR verursacht worden sein.
Heben und Senken, einbeinig - maximaler Plantarflexionswinkel
Es ließ sich ein statistisch signifikanter Unterschied (s. Tab. 8.5) der maximalen Plantarfle-
xionswinkel beim intraindividuellen Vergleich feststellen. Betrachtet man die Wertpaare des
Patientenkollektivs (n = 35), so ist in 78,8% (28/35) der Fälle der Winkel des verletzten Bei-
nes kleiner als der des nicht verletzten. Im Mittel wurde für die Gruppe der verletzten Patien-
tenbeine 27,9° und für die Gruppe der nicht verletzten Patientenbeinen 37,5° gemessen. Nor-
miert man die gemessenen Winkelwerte, indem man das nicht verletzte Bein als 100% defi-
niert, so erreichen die verletzten Patientenbeine im Mittel 76,3% der Winkelwerte der nicht
verletzten Patientenbeine. Vergleicht man die Ergebnisse der Patientengruppe mit denen des
Normkollektivs, so sind die gemessenen Winkel des Normkollektivs bei jeder Vergleichs-
kombination größer (s. Tab. 8.4).
Bezieht man verletzte und nicht verletzte Patientenbeine auf alle Normkollektivbeine (der
Mittelwert aller Normkollektivbeine wurde als 100 % definiert), so findet sich zwischen
Normkollektivbeinen und nicht verletzten Patientenbeinen eine Differenz von 6,2%. Für die
verletzten Patientenbeine findet man bezogen auf das gesamte Normkollektiv einen Winke-
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lunterschied von 30,25%.
Interessant ist, daß kein statistischer Unterschied zwischen den nicht verletzten Patientenbei-
nen und den gesamten Normkollektivbeinen gefunden wurde (s. Tab. 8.5). Die Differenz von
6,2% erwies sich als nicht signifikant. Dagegen waren die Winkel der verletzten Patientenbei-
ne gegenüber den schwächeren Normkollektivbeinen als signifikant kleiner. Vergleicht man
die Winkelwerte des Patientenkollektivs mit dem Mittelwert der Winkelwerte des Normkol-
lektivs, so stellt man fest, daß 77,4% (27/35) des Patientenkollektivs kleinere Winkel als der
Mittelwert des Normkollektivs aufweisen (s. Abb. 8.3). Die Diskussion der Ergebnisse aus
dem Versuch ‚Heben und Senken – maximaler Plantarflexionswinkel‘ erfolgt im Zusammen-
hang mit den Ergebnissen des Versuchs ‚Springen‘. Die Diskussion der Ergebnisse aus dem
Versuch ‘Heben und Senken - maximaler Plantarflexionswinkel’ erfolgt im Zusammenhang
mit den Ergebnissen des Versuchs ‘Springen’ (s.u.).
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Abbildung 8.3: Maximaler Plantarflexionswinkel der verletzten Patientenbeine (vPB) und des
Normkollektivs (NK) beim einbeinigen ‘Heben und Senken’, Der Verteilungsschwerpunkt der
Patientenwerte unterscheidet sich deutlich vom Verteilungsschwerpunkt des Normkollektivs.
Die meisten Patientenwerte befinden sich in einem geringeren Bereich als die meisten Norm-
kollektivwerte.
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Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPB 27,9° 12 25,7° 0,4
nvPB 37,5° 11,6 38° 0,3
vPB normiert 76,3% 27,9 78,1% 0,4
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB 40° 12,4 40,9° 0,3
stNB 44° 12,6 44,3° 0,3
schwNB 36° 11,2 38,3° 0,3
Tabelle 8.4: Ergebnisse des maximalen Plantarflexionswinkels des Versuchs ‘Heben und Sen-
ken’ für Patienten- und Normkollektiv.
vPB/
nvPB
vPBn/
nvPBn
vPB/
gesNB
nvPB/
gesNB
vPB/
schwNB
nvPB/
stNB
WsignRank xxx xxx  /  / / /
TTx=y xx xxx xxx  - x -
TTx>y  -  -  -  - - -
TTx<y xxx xxx xxx  - xx x
Tabelle 8.5: Statistische Auswertung des maximalen Plantarflexionswinkel des Versuchs ‘He-
ben und Senken’. x: p <0,05; xx: p <0,01; xxx: p >0,001.
Heben und Senken, einbeinig - Winkelgeschwindigkeit
Als weiterer Parameter wurde die maximale Winkelgeschwindigkeit der Plantarflexion beim
‘Heben und Senken’ berechnet. 84,9% (30/35) der Patientenbeinpaare (n = 35) zeigten die
geringere Winkelgeschwindigkeit auf dem verletzten Bein auf. Die maximale Winkelge-
schwindigkeit betrug im Mittel für die Gruppe der verletzten Patientenbeine 166,8 °/s und für
die Gruppe der nicht verletzten Patientenbeine 202,8 °/s (s. Tab. 8.6). Auch hier wurde das
nicht verletzte Patientenbein als 100% definiert, um die Werte zu normieren. Dann ergab sich
für das verletzte Bein 83,7% der Winkelgeschwindigkeit des nicht verletzten Beins (s. Tab.
8.6). Normiert man auf alle Normkollektivbeine (Wert der gesamten Normkollektivbeine ent-
spricht 100%), so betrug die Winkelgeschwindigkeit der verletzten Patientenbeine im Mittel
89,5% und die der nicht verletzten Patientenbeine 108,8% der mittleren Winkelgeschwindig-
keit der Normkollektivbeine. Bei Vergleichen mit dem Normkollektiv stellte sich heraus, daß
die mittleren Winkelgeschwindigkeiten der Kollektive sehr eng beieinander bzw. die Patien-
tenwerte innerhalb der Normkollektivwerte liegen (s. Abb. 8.4 ). Die Unterschiede sind deut-
lich geringer als beim Parameter ‚maximaler Plantarflexionswinkel‘. Dennoch läßt sich sagen,
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daß bei 69,7% (24/35) der verletzten Patientenbeine eine langsamere Winkelgeschwindigkeit
als die mittlere Winkelgeschwindigkeit der Normkollektivbeine gemessen wurde. Diese Aus-
sage wird unterstützt durch die Darstellung der Winkelgeschwindigkeiten für diesen Versuch
in Abbildung 8.5.
Abbildung 8.4: Darstellung der Kollektivwerte der Winkelgeschwindigkeit beim Versuch ‚He-
ben und Senken‘ als Zahlenstrahl.
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Abbildung 8.5: Winkelgeschwindigkeit beim einbeinigen 'Heben und Senken' der verletzten
Patientenbeine (vPB) und des Normkollektivs (NK). Die Verteilungsschwerpunkte der beiden
Kollektive unterscheiden sich deutlich. Die meisten Patientenwerte liegen in einem geringe-
ren Wertebereich als die meisten Normkollektivwerte.
Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPB 166,8 °/s 89,4 144,3 °/s 0,5
nvPB 202,8 °/s 99,4 174,9 °/s 0,5
vPB normiert 83,7% 19,2 85,9% 0,2
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB 186,4 °/s 61,3 180,5 °/s 0,3
stNB 206,1 °/s 61,2 213,5 °/s 0,3
schwNB 166,6 °/s 55,9 165,5 °/s 0,3
Tabelle 8.6: Ergebnisse der Winkelgeschwindigkeiten beim Versuch ‘Heben und Senken’ für
Patienten- und Normkollektiv.
schwN vP nvPB stNB
166,60
°/s
166,76 202,84 206,12
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vPB/
nvPB
vPBn/
nvPBn
vPB/
gesNB
nvPB/
gesNB
vPB/
schwNB
nvPB/
stNB
WsignRank xxx xxx / / / /
TTx=y - xxx - - - -
TTx>y -  - - - - -
TTx<y - xxx - - - -
Tabelle 8.7: Statistische Auswertung der maximalen Winkelgeschwindigkeit des Versuchs
‘Heben und Senken’, x: p <0,05; xx: p <0,01; xxx: p <0,001.
Diskussion zum Versuch ‚Heben und Senken, einbeinig‘ - Winkelgeschwindigkeit
Betrachtet man die Ergebnisse der Winkelgeschwindigkeit beim Heben und Senken, findet
man keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten- und Normkollektiv (s. Tab. 8.7).
Die prozentuale Differenz der normierten Werte der Patientenbeine (nicht verletztes Patien-
tenbein = 100%) beträgt zwar 16,3%, doch weist das Normkollektiv ähnliche Unterschiede
zwischen starkem und schwachem Bein auf (s. Tab. 8.6). Betrachtet man die statistische
Auswertung, so sind die Ergebnisse der verletzten Patientenbeine nicht signifikant kleiner als
die Ergebnisse der schwächeren Probandenbeine und die Ergebnisse der nicht verletzten Pati-
entenbeine nicht unterschiedlich von denen der stärkeren Probandenbeinen (s. Tab. 8.7 und
Abb. 8.4).  Die gemessenen Differenzen im Patientenkollektiv scheinen der Streuung des
Normkollektivs zu entsprechen. Allerdings kann ein Zusammenhang zwischen verminderter
Winkelgeschwindigkeit und ASR in diesem Versuch nicht ganz abgelehnt werden, da in ei-
nem sehr hohen Prozentsatz (84,9% (30/35) des Patientenkollektivs) die kleinere Winkelge-
schwindigkeit auf dem verletzten Bein gemessen wurde. Versuch und Parameter scheinen für
die Fragestellung nicht besonders geeignet zu sein.
Dehnen, beidbeinig – minimaler Dorsalextensionswinkel
Betrachtet wurde der kleinste Dorsalextensionswinkel als Korrelat der maximalen Sehnen-
dehnung. Bei 73% (26/35) der Patienten (n = 35) wurde der größere Dorsalextensionswinkel
auf dem verletzten Bein gemessen. Der mittlere Dorsalextensionswinkel der verletzten Pati-
entenbeine betrug -25,2 Grad. Mit  -26,8 Grad wiesen die nicht verletzten Patientenbeine ei-
nen nur geringfügig kleineren Winkel auf (s. Tab.  8.8). Der normierte Mittelwert der ver-
letzten Patientenbeine (Wert der nicht verletzten Patientenbeine = 100%) beträgt 94,3 % vom
nicht verletzten Bein. Normiert man verletzte und nicht verletzte Patientenbeine auf alle
Normkollektivbeine (n = 46) (Wert der gesamten Normkollektivbeine = 100%), so beträgt der
Wert der verletzten Patientenbeine 82% und der Wert der nicht verletzten Patientenbeine
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87,1% vom Wert des gesamten Normkollektivbeine. 62,2% der Winkel der verletzten Patien-
tenbeine liegen unterhalb des Winkelniveaus der schwachen Normkollektivbeine, d.h. außer-
halb der normalen Schwankungsbreite (Abb. 8.6).
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Abbildung 8.6: Minimaler Dorsalextensionswinkel der verletzten Patientenbeine (vPB) und
des Normkollektivs (NK) beim Versuch ‘Dehnen; beidbeinig’. Die Verteilungsschwerpunkte
sind leicht verschoben. Die meisten der Patientenwerte liegen im geringeren Wertebereich
als die meisten der Normkollektivwerte.
Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPB -25,2° 7,1 -26,5° -0,3
nvPB -26,8° 6,9 -27,4° -0,3
vPB normiert 94,3% 16,2 95,3% 0,2
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB -30,8° 6,4 -30,8° -0,2
stNB -33,3° 6,1 -33,3 -0,2
schwNB -28,3 5,9 -28,4 -0,2
Tabelle 8.8: Ergebnisse des minimalen Dorsalextensionswinkels beim Versuch ‘Dehnen;
beidbeinig, ’ für Patienten- und Normkollektiv.
vPB/
nvPB
vPBn/
nvPBn
vPB/
gesNB
nvPB/
gesNB
vPB/
schwNB
nvPB/
schwNB
nvPB/
stNB
WsignRank x x  /  / / /  /
TTx=y - x xxx xx - - xxx
TTx>y - - xxx xx x - xxx
TTx<y - x  -  - - -  -
Tabelle 8.9: statistische Auswertung des minimalen Dorsalflexionswinkels des Versuchs
‘Dehnen; beidbeinig’, x: p <0,05; xx: p <0,01; xxx: p <0,001.
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Diskussion zum Versuch ‚Dehnen, beidbeinig‘-minimaler Dorsalextensionswinkel
Durch die beidbeinige Ausführung des Versuchs bleiben die gemessenen Differenzen im in-
traindividuellen Vergleich klein (s. Tab. 8.8). Trotzdem sind die Ergebnisse der verletzten
Patientenbeine bei den Messungen des minimalen Dorsalextensionswinkels im Paarvergleich
signifikant unterschiedlich von den nicht verletzten Patientenbeinen und dem Normkollektiv
(s. Tab. 8.9). Das nicht verletzte Bein scheint sich in den meisten Fällen dem Bewegungs-
spielraum des verletzten Beines anzupassen. Aus diesem versuchsbedingten Umstand läßt
sich der Unterschied zwischen dem Kollektiv der nicht verletzten Patientenbeine und dem
Normkollektiv erklären.
Vorstellbar wäre nun die Annahme, daß die altersbedingte Abnahme der Sehnenelastizität Ur-
sache für den Unterschied zwischen Patienten- und Normkollektiv ist, da die Kollektive eine
unterschiedliche Altersstruktur aufweisen (s. Methodik). Aufgrund des Vergleichs der Ergeb-
nisse der nicht verletzten Patientenbeine mit den Ergebnissen der schwächeren Normkollek-
tivbeinen, der statistisch nicht signifikant war (s. Tab. 8.9), läßt sich dies ausschließen.
Festzuhalten ist, daß aufgrund der beidbeinigen Ausführung des Versuchs die gemessenen
Unterschiede im Mittel nicht sehr groß sind. Ein Einfluß externer Faktoren auf den Parameter
läßt sich für unsere Kollektive ausschließen. Wenn ein Zusammenhang zwischen kleinerem
Dorsalextensionswinkel und ASR besteht, so liegt der Unterschied im Rahmen der natürli-
chen Abweichung, da zwar ein signifikanter Unterschied zwischen verletzten und nicht ver-
letzten Patientenbeinen besteht, beide Kollektive aber nicht unterschiedlich vom Wert der
schwächeren Normkollektive sind.
Springen, einbeinig - maximaler Plantarflexionswinkel
Bei 71,4% (25/35) der Patientenbeinpaare (n = 35) wurde bei der Betrachtung des maximalen
Plantarflexionswinkels in diesem Versuch der kleinere Winkel auf dem verletzen Bein gemes-
sen. Der mittlere Plantarflexionswinkel aller verletzten Patientenbeine ergab 32,05°, gegen-
über einem Winkel von 37,8° für das Kollektiv der nicht verletzten Patientenbeine (s. Tab.
8.10). Nach Normierung (nicht verletzte Patientenbeine = 100%) beträgt der Winkel für die
verletzten Patientenbeine 88,6% vom Winkel der nicht verletzten Patientenbeine (s. Tab.
8.10). Statistische Vergleiche zwischen den Winkelwerten des Patientenkollektivs und des
Normkollektivs (n = 46) ergeben statistisch signifikant kleinere Winkel für die verletzten Pa-
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tientenbeine gegenüber den gesamten und gegenüber den schwächeren Normkollektivbeinen
(s. Tab. 8.11). Normiert man und definiert alle Normkollektivbeine als 100%, so erhält man
für die nicht verletzten Patientenbeine 91% und für die verletzten Patientenbeine 77,2% vom
Winkelwert des Normkollektivs. Definiert man weiter die normale Schwankungsbreite der
Winkelwerte, so findet man 71,4% (25/35) der verletzten Patientenbeine außerhalb der Streu-
ung des Normkollektivs für diesen Parameter (s. Abb. 8.7).
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Abbildung 8.7: Maximaler Plantarflexionswinkel der verletzten Patientenbeine (vPB) und
des Normkollektivs (NK) beim einbeinigen Sprung. Die Verteilungsschwerpunkte unter-
scheiden sich deutlich. Die meisten Patientenwerte liegen in einem geringeren Wertebereich
als die meisten Normkollektivwerte.
Mittelwert Stabw. Median Varkoeff.
vPB 32,1° 8,1 32,6° 0,3
nvPB 37,8° 9,8 36,3° 0,3
vPB normiert 88,% 26,6 87,4% 0,3
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB 41,5° 11,6 42,1° 0,3
stNB 45,7° 11,4 43,6° 0,3
schwNB 37,4° 10,4 36,7° 0,3
Tabelle 8.10: Ergebnisse des maximalen Plantarflexionswinkels des Versuchs ‘einbeiniges
Springen’ für Patienten- und Normkollektiv.
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vPB/
nvPB
vPBn/
nvPBn
vPB/
gesNB
nvPB/
gesNB
vPB/
schwNB
nvPB/ stNB
WsignRank xxx xxx  / / /  /
TTx=y xx xx xxx  - x xx
TTx>y  -  -  -  - -  -
TTx<y xx xxx xxx  - x xx
Tabelle 8.11: Statistische Auswertung des maximalen Plantarflexionswinkels des Versuchs
’einbeiniges Springen’, x: p <0,05; xx: p <0,01; xxx: p <0,001.
Diskussion zu den Versuchen ‚Springen, einbeinig‘ und ‚Heben und Senken, einbeinig‘-
maximaler Plantarflexionswinkel
Da 77,4% (27/35) der verletzten Patientenbeine (n = 35) beim ‘Heben und Senken’ und
71,4% (25/35) beim ‘Springen’ Winkelwerte unterhalb des Normkollektivniveaus erreichen,
kann von einer Beeinträchtigung der Muskelfunktion nach ASR gesprochen werden. Weiter-
hin konnte in beiden Versuchen kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen nicht ver-
letzten Patientenbeinen und Normkollektivbeinen gemessen werden (Tab. 8.5 und 8.11). Das
nicht verletzte Patientenbein entspricht in seinen Ergebnissen bezogen auf diesen Parameter
einem gesunden Bein des Normkollektivs (n = 46). Würde der maximale Plantarflexionswin-
kel nicht von der ASR beeinflußt, dürfte das verletzte Patientenbein nicht deutlich geringere,
statistisch signifikante Werte als das schwache Normkollektivbein aufweisen (s. Tab. 8.4/5
und 8.10/11). Daher kann ausgeschlossen werden, daß die gemessenen Winkeldifferenzen auf
den Einfluß externer Faktoren, z.B. unterschiedliche Alters- oder Aktivitätsstruktur der Kol-
lektive, zurückzuführen sind. Aus den signifikant kleineren Winkelwerten der verletzten Pati-
entenbeine in beiden Versuchen (s. Tab. 8.5 und 8.11), läßt sich die Aussage ableiten, daß bei
den verletzen Patientenbeinen ein Defizit bezüglich des maximalen Plantarflexionswinkels,
und daraus abgeleitet bezüglich der Muskelfunktion vorliegt. Die Größe dieses Defizits be-
trägt im Mittel bezogen auf das nicht verletzte Patientenbein beim maximalen Plantarfle-
xionswinkel des Versuchs ‚Heben und Senken‘ 11,4% und beim Versuch ‚Springen‘ 23,7%.
Diese unterschiedlichen Werte zeigen auch, daß der Versuch ‚Springen‘ zur Funktionsprüfung
der Plantarflexoren besser geeignet ist als der Versuch ‚Heben und Senken‘. Ein Sprung
scheint die Plantarflexoren stärker zu beanspruchen als die Hebung in den Zehenspitzenstand.
Ein Defizit kann nicht ausreichend durch andere Muskelgruppen kompensiert werden. Ver-
gleicht man die maximalen Winkel beider Versuche, so läßt sich für das verletzte Patienten-
bein ein statistisch signifikant kleinerer Winkel beim Versuch ‚Heben und Senken‘ gegenüber
dem Versuch ‚Springen‘ nachweisen (s. Tab. 8.12). Eigentlich ist diese Feststellung nicht er-
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wartet worden. Eher im Gegenteil, es wäre nicht verwunderlich gewesen, wenn bei der lang-
sameren, kontrollierteren Bewegung des Versuchs ‚Heben und Senken‘ der Bewegungsspiel-
raum besser ausgenützt werden würde. Andererseits müssen die Plantarflexoren nach Über-
windung der Gewichtskraft beim Absprung kaum noch Last aufnehmen, so daß es in der Luft
zur maximalen Plantarflexion ohne Belastung und damit zum größeren Winkel als im Ver-
such ‘Heben und Senken’ kommen kann.
HSvPB/
SPvPB
HSvPBn/
SPvPBn
WsignRank X x
TTx=y - x
TTx>y - -
TTx<y - xx
Tabelle 8.12: Statistische Auswertung des Vergleichs der maximalen Plantarflexionswinkel
beim Versuch ‘Heben und Senken’ (HS) und beim Versuch ‘Springen’ (SP) der Absolutwerte
der verletzten Patientenbeine (vPB) und nach Normierung (Zusatz ‘n’, maximaler Plantarfle-
xionswinkel beim Versuch ‘Springen’ = 100%) . Die statistischen Ergebnisse des Winkelver-
gleichs der nicht verletzten Patientenbeine waren alle nicht signifikant und werden nicht dar-
gestellt, x: p<0,005; xx: p<0,01; xxx: p<0,001.
Springen, einbeinig - Winkelgeschwindigkeit
Die Winkelgeschwindigkeiten der Patienten ( n = 35) beim einbeinigen Springen wiesen in
84,9% (30/35) der Fälle die langsamere Geschwindigkeit auf dem verletzten Bein auf. Die
Winkelgeschwindigkeit beim Springen ergaben einen absoluten Wert von 318,9°/s für die
verletzten und 374,5°/s für die nicht verletzten Patientenbeine (s. Tab. 8.13). Der normierte
Mittelwert der Winkelgeschwindigkeit (nicht verletzte Patientenbeine als 100% definiert) der
verletzten Patientenbeine beträgt 86% der Winkelgeschwindigkeit der nicht verletzten Pati-
entenbeine (s. Tab. 8.13). Normiert man die Patientenkollektive und definiert die gesamten
Normkollektivbeine als 100%, sind die verletzten Patientenbeine um 26,8% und für das nicht
verletzte Patientenbein um 14,1% kleiner als der mittlere Normkollektivwert. Außerhalb der
normalen Schwankungsbreite der Normkollektivbeine lagen 90,9% (32/35) der verletzten Pa-
tientenbeine (s. Abb. 8.8).
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Abbildung 8.8: Winkelgeschwindigkeit beim einbeinigen Sprung für die verletzten Patienten-
beine (vPB) und das Normkollektiv (NK). Die Verteilungsschwerpunkte sind verschoben. Die
meisten der Patientenwerte liegen in einem geringeren Wertebereich als die meisten der
Normkollektivwerte.
Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPB 318,9°/s 82,2 318,8°/s 0,3
nvPB 374,5°/s 88,2 373,1°/s 0,2
vPB normiert 86% 14,3 88% 0,2
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB 435,9°/s 75,3 438,4°/s 0,2
stNB 467,3°/s 80 471,3°/s 0,2
schwNB 404,4°/s 55,9 386,6°/s 0,1
Tabelle 8.13: Ergebnisse der Winkelgeschwindigkeit des Versuchs ‘Springen, einbeinig’ für
Patienten- und Normkollektiv.
vPB/
nvPB
vPBn/
nvPBn
vPB/
gesNB
nvPB/
gesNB
vPB/
schwNB
nvPB/
stNB
WsignRank xxx xxx  /  /  /  /
TTx=y xx xxx xxx xx xxx xxx
TTx>y  -  -  -  -  -  -
TTx<y xx xxx xxx xxx xxx xxx
Tabelle 14: Statistische Auswertung der maximalen Winkelgeschwindigkeit des Versuchs
‘Springen, einbeinig’, x: p <0,05; xx: p <0,01, xxx: p <0,001
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Diskussion zum Versuch ‚Springen, einbeinig‘ – maximale Winkelgeschwindigkeit
Bei der Winkelgeschwindigkeit ist der Teil des Kollektivs, der außerhalb der normalen
Schwankungsbreite liegt, mit 91,4% (32/35) in diesem Versuch außergewöhnlich hoch. Die
Winkelgeschwindigkeiten der verletzten Patientenbeine unterscheiden sich signifikant von
denen des Normkollektivs (s. Tab. 8.14). Zusammen mit der hohen Zahl (rund 85,7% des Pa-
tientenkollektivs, n = 35) der kleineren Winkelgeschwindigkeiten auf dem verletzten Bein,
wird eine Korrelation zwischen kleinerer Winkelgeschwindigkeit und ASR wahrscheinlich.
Aber ein Einfluß externer Faktoren kann nicht ganz ausgeschlossen werden. Zwar besteht
zwischen nicht verletztem Patientenbein und allen Normkollektivbeinen kein statistisch signi-
fikanter Unterschied, doch im Vergleich mit den stärkeren Normkollektivbeinen läßt sich ein
signifikanter Unterschied feststellen (s. Tab. 8.14). Möglicherweise hatten hier externe Fakto-
ren Einfluß auf die Ergebnisse. Zu Bedenken wäre da z.B. der Altersunterschied zwischen den
Kollektiven. Trotzdem ist ein Defizit der verletzten Patientenbeine wahrscheinlich, da der
kleinere Winkel bei 85% der Patienten auf dem verletzten Bein zu messen ist und diese Werte
signifikant unterschiedlich von den Ergebnissen des Normkollektivs sind. Vermutlich grenzen
die Wertebereiche der Kollektive unmittelbar aneinander, so daß es zu Überschneidungen
kommt. Bezüglich des Verletzungsalters ist auffällig, daß eine große Anzahl Verletzter mit
einem Nachuntersuchungszeitraum von unter 12 Monaten sehr geringe Winkelgeschwindig-
keiten aufweisen. Betrachtet man den Mittelwert der nicht verletzten Patientenbeine als ‚ge-
sunden‘ Maßstab, so weisen von den Fällen mit kleineren Werten knapp die Hälfte einen
Nachuntersuchungszeitraum von unter 12 Monaten auf. Offensichtlich ist die Größe des Defi-
zits bei diesem Parameter abhängig von der Dauer der postoperativen Verlaufszeit. Patienten,
bei denen die Verletzung länger zurückliegt, zeigen schnellere Winkelgeschwindigkeiten.
Springen, einbeinig - minimaler Dorsalextensionswinkel
Beim Parameter minimaler Dorsalextensionswinkel wurde angenommen, daß die verletzten
Patientenbeine aufgrund veränderter Sehneneigenschaften nicht so weit dorsalextendieren
können, wie die nicht verletzten Patientenbeine bzw. wie das Normkollektiv. Es wurde für das
Kollektiv der verletzten Patientenbeine im Vergleich mit den anderen Kollektiven ein größe-
rer Dosalextensionswinkel erwartet. Tatsächlich wurde nur in 45,7% (16/35) des Patienten-
kollektivs (n = 35) der größere Winkel auf dem verletzten Bein gemessen. Der minimale Dor-
salextensionswinkel beim einbeinigen Springen betrug für die verletzten Patientenbeine -
21,4° und für die nicht verletzten Patientenbeine -22,5° (s. Tab. 8.15). Nach Normierung auf
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die nicht verletzten Patientenbeine (Wert der nicht verletzten Patientenbeine = 100%) betrug
der Wert der verletzten Patientenbeine 97,3% vom Wert der nicht verletzten Patientenbeine
(s. Tab. 8.15). Normiert man auf alle Normkollektivbeine (Wert der gesamten Normkollektiv-
beine = 100%), betrug der mittlere Winkel der nicht verletzten Patientenbeine 92,3% und der
Winkel der verletzten Patientenbeine 87,7% vom Winkel aller Normkollektivbeine. Alle ge-
messenen Werte dieses Parameters liegen sehr nahe beieinander (s. Abb. 8.9). So wurde nur
bei 42,9% der verletzten Patientenbeine ein Winkel gemessen, der unterhalb des normalen
Schwankungsbereichs lag (s. Abb. 8.10).
Abbildung 8.9: Darstellung der Kollektivwerte des minimalen Dorsalextensionswinkels beim
Versuch ‚Springen, einbeinig‘ als Zahlenstrahl.
Aus Abbildung 8.10 geht hervor, daß sowohl die meisten der verletzten Patientenbeine, als
auch die meisten Normkollektivbeine einen Winkel zwischen 20° und 30° aufweisen. Es wur-
den die üblichen statistischen Vergleiche durchgeführt. Da bei keinem Vergleich ein stati-
stisch signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte, wurde auf die tabellarische Dar-
stellung der statistischen Ergebnisse verzichtet.
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Abbildung 8.10: Minimaler Dorsalextensionswinkel der verletzten Patientenbeine (vPB) und
des Normkollektivs (NK) beim einbeinigen Springen. Die Verteilungsschwerpunkte sind
leicht verschoben. Die meisten der Patientenwerte liegen in einem geringeren Wertebereich
als die meisten der Normkollektivwerte.
schwN vP nvPB stNB
Winkel in °
-21 -21,4 -22,5 -27,8
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Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPB -21,4° 7,3 -22,4° -0,3
nvPB -22,5° 6,7 -22,8° -0,3
vPB normiert 97,3% 32,7 100,6% 0,3
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB -24,4° 7,5 -21,5° -0,3
stNB -27,8° 7,4 -26,1° -0,3
schwNB -21° 5,9 -21,5° -0,3
Tabelle 8.15: Statistische Auswertung der Ergebnisse des minimalen Dorsalextensionswinkels
beim Versuch 'Springen, einbeinig' für Patienten- und Normkollektiv.
Diskussion zum Versuch ‚Springen, einbeinig‘ – minimaler Dorsalextensionswinkel
Die Messung des kleinsten Winkels beim Springen ergab sowohl bei den Paar- als auch bei
den Kollektivvergleichen keine signifikanten Unterschiede. Vermutlich ist dieser Versuch in
seiner Durchführung nicht sehr geeignet und erlaubt zu viele verschiedene Landungsstrategi-
en, als das ein Zusammenhang zur ASR erkennbar wäre. Denkbar wäre, daß es bei vorliegen-
der Einschränkung der Sehnenelastizität während der Landung zu einer Verlagerung des Kör-
perschwerpunkts nach vorne kommen könnte. Es käme zum Verlust des Gleichgewichts. Im
schlimmsten Fall könnte ein Sturz provoziert werden. Es war in vielen Fällen zu beobachten,
daß die Patienten nach der Sprunglandung regelrecht mit dem Fuß über die Platte wanderten,
um das Gleichgewicht wiederzufinden. Ein Patient, der seine Schwäche und diese Gefahr
kennt, wird vorsichtiger Springen und nicht seinen maximalen Bewegungs- und Kraftspiel-
raum einsetzten. Allerdings muß auch bedacht werden, daß keine maximale Sprunghöhe ge-
fordert war, so daß die Grenze der Dorsalextensionsfähigkeit möglicherweise nicht erreicht
worden ist. Zusammenfassend kann man sagen, daß der Parameter bei diesem Versuch nicht
geeignet ist, um veränderte Sehneneigenschaften aufzuzeigen. Nur 45,7% der verletzten Pati-
entenbeine haben den größeren Winkel auf dem verletzten Bein. Im Vergleich mit den darge-
stellten Parametern der anderen Versuche ist diese Verteilung des Parameters ‚minimaler
Dorsalextensionswinkel beim einbeinigen Springen‘ nicht aussagekräftig, um einen Zusam-
menhang zur ASR zu begründen. Auch bei den statistischen Vergleichen konnte kein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Kollektiven gefunden werden.
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Aktiver Bewegungsumfang ‚HSD’
Der aktive Bewegungsumfang ‚HSD’ wurde aus dem maximalen Plantarflexionswinkel der
Hebungen und dem minimalen Dorsalextensionswinkel beim Dehnen errechnet. Es wurde er-
wartet, daß das verletzte Patientenbein einen reduzierten aktiven Bewegungsumfang zeigt.
94,1% (33/35) der Patienten (n = 35) zeigten erwartungsgemäß einen kleineren Bewegungs-
umfang zeigt. 94,1% (33/35) der Patienten (n = 35) zeigten erwartungsgemäß einen kleineren
Bewegungsumfang auf dem verletzten Bein. Der aktive Bewegungsumfang der verletzten
Beine betrug 53,8°, gegenüber 67,3° für die nicht verletzten Beine (s. Tab. 8.16). Normiert
man (nicht verletzte Patientenbeine 100%), so erreichten die verletzten Patientenbeine 81%
vom Wert der nicht verletzten Beine (s. Tab. 8.16). Normiert man auf die gesamten Norm-
kollektivbeine (n = 46), so betrug der Wert der verletzten Patientenbeine 70,9% und der Wert
der nicht verletzten Patientenbeine 94,9% vom Wert der gesamten Normkollektivbeine.
85,3% (30/35) der verletzten Patientenbeine (n = 35) lagen außerhalb der normalen Schwan-
kungsbreite (s. Abb. 8.11).
Im statistischen Vergleich der Winkelwerte erwiesen sich die nicht verletzten Patientenbeine
als nicht signifikant unterschiedlich von den gesamten Normkollektivbeinen. Dagegen waren
die Werte der verletzten Patientenbeinen sowohl gegenüber den gesamten, als auch gegenüber
den schwächeren Normkollektivbeinen signifikant kleiner (s. Tab. 8.17).
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Abbildung 8.11: Aktiver Bewegungsumfang ‚HSD’ der verletzten Patientenbeine (vPB) und
des Normkollektivs (NK). Die Verteilungsschwerpunkte sind deutlich unterschiedlich. Die
meisten der Patientenwerte liegen im geringeren Wertebereich als die meisten der Norm-
kollektivwerte.
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Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPB 53,8° 11,3 52,9° 0,2
nvPB 67,3° 14,2 66,2° 0,2
vPB normiert 81% 12,8 81,5% 0,2
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB 70,9° 13,8 69,3° 0,2
stNB 75° 13,4 73,2° 0,2
schwNB 66,8° 13,2 65,6° 0,2
Tabelle 8.16: Ergebnisse der Berechnung des aktiven Bewegungsumfangs ‚HSD’ für Patien-
ten- und Normkollektiv.
vPB/
nvPB
vPBn/
nvPBn
vPB/
gesNB
nvPB/
gesNB
vPB/
chwNB
nvPB/
tNB
WsignRank xxx xxx  / /  / /
TTx=y xxx xxx xxx - xxx x
TTx>y  -  -  - -  - -
TTx<y Xxx xxx xxx - xxx x
Tabelle 8.17: statistische Auswertung des aktiven Bewegungsumfangs ‚HSD’, x: p <0,05; xx:
p <0,01; xxx: p <0,001.
Aktiver Bewegungsumfang 'Springen’
Um die Ausnutzung des Bewegungsumfangs bei unterschiedlichen Bewegungs-
geschwindigkeiten nachzuvollziehen, wurde auch aus minimalem und maximalem Sprung-
winkel ein Bewegungsumfang berechnet.
71,4% (25/35) der Fälle (n = 35) wiesen den kleineren Bewegungsumfang auf dem verletzten
Bein auf. Die verletzten Patientenbeine erreichten einen Bewegungsumfang von 53,3° und die
nicht verletzten Patientenbeine 60,2°. Nach Normierung auf den Wert des nicht verletzten Pa-
tientenbeins (Wert des nicht verletzten Patientenbeins = 100%) beträgt der Wert des verletz-
ten Patientenbeins 89,9% vom Wert des nicht verletzten Beins (s. Tab. 8.18). Normiert man
auf das gesamte Normkollektiv (Wert des gesamten Normkollektivs = 100%), ist der Wert der
verletzten Patientenbeine mit 80,8% vom Wert des gesamten Normkollektivs (n = 46) deut-
lich kleiner als der normierte Wert der nicht verletzten Patientenbeine mit 91,4% vom Wert
des Normkollektivs. 74,3% (26/35) der verletzten Patientenbeine (n = 35) liegen unterhalb des
mittleren Winkels der schwächeren Patientenbeine.
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Alle Unterschiede zwischen den Kollektiven waren statistisch signifikant, d.h. der Bewe-
gungsumfang ‚Springen’ der Patienten ergab sowohl für das verletzte, als auch für das nicht
verletzte Bein immer kleinere Winkelbereiche als für die Normkollektivbeine (s. Tab. 8.19).
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Abbildung 8.12: Aktiver Bewegungsumfang ’Springen’ für die verletzten Patientenbeine
(vPB) und alle Normkollektivbeine (NK). Die Verteilungsschwerpunkte sind deutlich unter-
schiedlich. Die meisten der Patientenwerte liegen in einem geringeren Wertebereich als die
meisten Normkollektivwerte.
Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPB 53,3° 10,4 51,3° 0,2
nvPB 60,2° 10,5 60,01° 0,2
vPB normiert 89,9% 17,2 94,4% 0,2
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB 65,9° 13 65° 0,2
stNB 70,3° 13,8 69,3° 0,2
schwNB 61,5° 10,6 61,8° 0,2
Tabelle 8.18: Ergebnisse des aktiven Bewegungsumfangs ’Springen’ für Patienten- und
Normkollektiv.
vPB/
nvPB
vPBn/
nvPBn
vPB/
gesNB
nvPB/
gesNB
vPB/
schwNB
nvPB/
stNB
WsignRank xxx xxx  / /  /  /
TTx=y xx xx xxx x xx xx
TTx>y  -  -  - -  -  -
TTx<y xx xxx xxx x xx xx
Tabelle 8.19: Statistische Auswertung des aktiven Bewegungsumfangs ‚Springen’, x: p <0,05;
xx: p <0,01; xxx: p <0,001.
90 8. Ergebnisse
Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPBBewumf 53,82° 11,34 52,91° 0,21
vPBBewumfSpr 53,63° 10,59 51,46° 0,20
vPBBewumfn 102,46% 21,56 109,04% 0,21
vPBBewumfSprn 100,00% 0,00 100,00% 0,00
Tabelle 8.20: Ergebnisse des Vergleichs aktiven Bewegungsumfang ‚HSD’ und aktiver Bewe-
gungsumfang ‚Springen’ für das verletzte Patientenbein.
(Bewumf = aktiver Bewegungsumfang ‚HSD’, BewumfSpr = aktiver Bewegungs-umfang
‚Springen’, der Zusatz ’n’ bedeutet ‘normiert’, d.h. der aktive Bewegungsumfang ‚Springen’
wird als 100% definiert und der aktive Bewegungsumfang als prozentualer Anteil davon aus-
gedrückt)
Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
nvPBBewumf 67,3° 14,2 66,2° 0,2
nvPBBewumfSpr 60,9° 10,4 61,6° 0,2
nvPBBewumfn 112,03% 23,04 107,1% 0,2
nvPBBewumfSpr 100% 0 100% 0
Tabelle 8.21: Ergebnisse des Vergleichs aktiver Bewegungsumfang ‚HSD’ und aktiver Bewe-
gungsumfang ‚Springen’ für das nicht verletzte Patientenbein (Abkürzungen s.o.).
Bewumf‘HSD’/
Bewumf‘Spr’
vPB
Bewumf‘HSD’/
Bewumf‘Spr’
vPB normiert
Bewumf’HSD’/
Bewumf‘Spr’
nvPB
Bewumf‘HSD’/
Bewumf‘Spr’
nvPB normiert
WsignRank - - xx xx
TTx=y - - x xx
TTx>y - - x xx
TTx<y - - -  -
Tabelle 8.22: Statistische Auswertung des Vergleichs des aktiven Bewegungsumfangs‘HSD’
(Bewumf’HSD’) mit dem aktiven Bewegungsumfang‘Springen’ (Bewumf’Spr’) der verletzten
(vPB) und der nicht verletzten Patientenbeine (nvPB), bei der Normierung wurde der Wert
des Bewegungsumfangs‘Springen’ als 100% definiert. x: p <0,05; xx: p <0,01; xxx: p <0,001.
Beim statistischen Vergleich des aktiven Bewegungsumfangs ‚HSD’ und des aktiven Bewe-
gungsumfangs ‚Springen’ der verletzten Patientenbeine läßt sich kein signifikanter Unter-
schied feststellen. Dagegen sind die beiden aktiven Bewegungsumfänge der nicht verletzten
Patientenbeine signifikant unterschiedlich (s. Tab. 8.22). Weiterhin ist sowohl bei den nicht
verletzten Patientenbeinen, als auch beim Normkollektiv festzustellen, daß der aktive Bewe-
gungsumfang ‚Springen’ bezogen auf den aktiven Bewegungsumfang ‚HSD’ immer 10%
kleiner ist (s. Tab. 8.16 und 8.18). Die nicht verletzten Patientenbeine verhalten sich also wie
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die Normkollektivbeine. Da aber der statistische Vergleich des Bewegungsumfangs ‚Sprin-
gen’ zwischen nicht verletzten Patientenbeinen und Normkollektivbeinen signifikant unter-
schiedlich ist (s. Tab. 8.19), scheint ein Einfluß externer Faktoren (z.B. Alter) vorzuliegen.
Die Niveauunterschiede zwischen den Werten dieser beiden Kollektive wurden wahrschein-
lich durch den Altersunterschied verursacht, da die Differenzen der beiden betrachteten Meß-
größen gleich groß sind.
Diskussion zu den Bewegungsumfängen ‚ HSD‘ und ‚Springen‘
Die dargestellten Ergebnisse werden wie folgt interpretiert: Die aktive Ausnutzung des passi-
ven Bewegungsumfangs ist kraftabhängig. Beim Versuch ‚Springen, einbeinig’ kommt es
nicht zur Ausnutzung des passiv möglichen Bewegungsumfangs, da die Werte der nicht ver-
letzten Patientenbeine und des Normkollektivs beim Bewegungsumfang ‚HSD’ um circa 10%
größere Werte erreichen als beim Bewegungsumfang ‚Springen’ (s. Tab. 8.16 und 8.18).
Die verletzten Patientenbeine weisen nur einen minimalen Unterschied zwischen den Bewe-
gungsumfängen ‚HSD’ und ‚Springen’ auf (s. Tab. 8.16 und 8.18). Demnach reicht die Kraft
in diesen Fällen nicht aus, um den zur Verfügung stehenden Bewegungsspielraum bei der
langsameren Bewegungsgeschwindigkeit besser auszunutzen als bei der schnellen. Beim
Sprung kommt es in der Flugphase vermutlich zu einer Plantarflexion ohne Belastung und so
zu einem größeren Bewegungsumfang in allen Kollektiven. Angemerkt sei an dieser Stelle,
daß in keinem Fall des betrachteten Patientenkollektivs beim passiven Bewegungsumfang ei-
ne Abweichung von 10% gemessen wurde. Die verminderten Bewegungsumfänge des ver-
letzten Patientenbeins im dynamischen Versuch lassen sich also nicht auf mechanische Be-
hinderungen, wie z.B. Adhäsionen zurückführen. Der reduzierte Bewegungsumfang nach
ASR wird durch die verminderte Kraft der Plantarflexoren verursacht
Springen, einbeinig - Kraftanstieg beim Absprung
Die graphische Darstellung der Bodenreaktionskräfte (s. Abb. 8.13 ) ist wie folgt zu interpre-
tieren: Die Bewegung beginnt mit einer nach unten gerichteten Beschleunigung, einem nega-
tiven Impuls. Dieser wird als Ausholbewegung angesehen. Es folgt ein Kurvenanstieg, der
zuerst einem positiven Impuls (Bremskraftstoß) entspricht, der betragsmäßig den initialen ne-
gativen Impuls ausgleicht und dann dem sogenannten Beschleunigungsimpuls entspricht. Aus
diesem Kurvenanstieg wird über die Rate der Kraftänderung pro Zeiteinheit auf die Kontrak-
tionsgeschwindigkeit der Plantarflexoren geschlossen. Während des Absprungs fällt die verti-
kale Kraftkomponente auf Null. Für die Dauer der Flugphase wird keine Kraft (Nullinie). Der
92 8. Ergebnisse
folgende steile Anstieg entsteht durch die Landung.
Abbildung 8.13: Verlauf der vertikalen Kraftkomponente während eines Sprungs.
Es ist möglich diese Bewegung mit dem ganzen Körper zu unterstützen. Trotzdem kann man
aus der Absprungphase die Funktion der Plantarflexoren beurteilen, da hier die Muskeln der
Triceps-surae-Gruppe die größte Arbeit verrichten.
In 64,5% (23/35) der Fälle (n = 35) ist der geringere Kraftanstieg beim Absprung auf dem
verletzten Patientenbein zu messen. Der mittlere Kraftanstieg liegt für die verletzten Patien-
tenbeine bei 7185,02 N/s und für die nicht verletzten Patientenbeine bei 7882,43 N/s. Diese
Differenz ist im Paarvergleich statistisch signifikant (s. Tab. 8.24). Normiert man (Wert der
nicht verletzten Patientenbeine = 100%), beträgt der Kraftanstieg der verletzten Patientenbei-
ne beim Absprung 93,92% des Kraftanstiegs der nicht verletzten Patientenbeine beim Ab-
sprung (s. Tab. 8.23). Auch die normierten Werte sind im Paarvergleich signifikant unter-
schiedlich (s. Tab. 8.24).
Bei der Auswertung der Meßergebnisse stellte sich anhand der KMP-Werte ein Gewichtsun-
terschied zwischen den Kollektiven heraus. Aufgrund des Gewichtsunterschieds und der Ge-
wichtsabhängigkeit des Parameters ‚Kraftanstieg‘ sind alle Werte des Patientenkollektivs grö-
ßer als die des Normkollektivs. Vergleiche zwischen den Kollektiven wären daher nicht sinn-
voll.
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Abbildung 8.14: Darstellung der Kollektivwerte des Kraftanstiegs beim Absprung beim Ver-
such ‘Springen, einbeinig’ als Zahlenstrahl
Mittelwert Stdabw Median Varkoeff
vPB 7185,02 N/s 2612,5 7081,3N/s 0,4
nvPB 7882,4 N/s 3016,2 7240,4 N/s 0,4
vPB normiert 93,9% 23,9 92,3% 0,3
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB 6529,1 N/s 2509,6 5833,7 N/s 0,4
stNB 7282,6 N/s 2756,4 6730,6 N/s 0,4
schwNB 5775,5 N/s 2030,1 5374,2 N/s 0,4
Tabelle 8.23: Ergebnisse des Kraftanstiegs beim Absprung des Versuchs ‘Springen, einbei-
nig’ für das Patienten- und Normkollektiv.
vPB/nvPB vPBn/nvPBn
WsignRank x x
TTx=y  - -
TTx>y  - -
TTx<y  - -
Tabelle 8.24: Statistische Auswertung des Kraftanstiegs beim Absprung des Versuchs ‘Sprin-
gen, einbeinig’ (nur Paarvergleiche), x: p <0,05; xx: 0,01; xxx: p <0,001.
Diskussion zum Versuch ‚Springen, einbeinig‘ – Kraftanstieg beim Absprung
Das Äquivalent zur Winkelgeschwindigkeit (Winkeländerung über die Zeit: °/s), ist der
Kraftanstieg (Kraftänderung über die Zeit: F/s) beim Springen. Wie erwartet waren die Werte
der verletzten Patientenbeine signifikant kleiner als die der nicht verletzten Patientenbeine.
Normiert man nun die Normkollektivwerte und definiert das stärkere Normkollektivbein als
100%, so beträgt der Wert des schwächeren Normkollektivbeins 79,3% davon. Überträgt man
diesen Vergleich auf die Werte der Patienten, so entspricht ein verletztes Patientenbein einem
schwachen Normkollektivbein und ein nicht verletztes Patientenbein einem starken Norm-
kollektivbein. Führt man die oben angegebenen Normierung durch, so ist die Differenz zwi-
schen starkem und schwachem Normkollektivbein (schwNB 79,3% vom stNB) erheblich
schwN
5775,5
vP stNB nvPB
7185,0 7282,6 7882,4 N/s
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größer als zwischen verletztem und nicht verletztem Patientenbein (vPB 93,9% vom nvPB).
Aufgrund der fehlenden statistischen Kollektivvergleiche läßt sich also nur vermuten, daß
kein wirkliches Defizit bezüglich der Rate des Kraftanstieges zwischen verletztem und nicht
verletztem Patientenbein besteht und die gemessenen Unterschiede sich auch hier im Rahmen
der natürlichen Schwankung befinden. Die Darstellung der Ergebnisse als Zahlenstrahl unter-
streicht diese Aussage (s. Abb. 8.14).
Springen, einbeing - Absolutkraft (Absprung)
Bezogen auf die Absprungkraft findet sich bei 65,7% (23/35) des Patientenkollektivs (n = 35)
die kleinere Kraft auf dem verletzten Bein. Die Kraft der verletzten Patientenbeine beim Ab-
sprung ist mit einem Wert von 1705,7 N geringfügig kleiner als die der nicht verletzten Pati-
entenbeine mit einem Wert von 1751,7 N. Nach Normierung (nicht verletztes Patientenbein
100%) beträgt die maximale Kraft der verletzten Patientenbeine beim Absprung 97,84% der
nicht verletzten Patientenbeine (s. Tab. 8.25). Eine Normierung der Patientenwerte auf den
Wert des gesamten Normkollektivs kann aufgrund der Gewichtsabhängigkeit des Parameters
nicht durchgeführt werden (s.S.52). Das Normkollektiv wies über alle Werte kleinere Ergeb-
nisse auf als das Patientenkollektiv (s. Tab. 8.25). Folglich sind die Absolutwerte nicht zum
Kollektivvergleich geeignet und müssen auf das Gewicht normiert werden (s. Methodik). Die
auf das Gewicht normierten Werte der Absprungkraft ergaben bei den Kollektivvergleichen
keinen signifikanten Unterschied und werden nicht dargestellt.
Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPB 1705,7 N 245,5 1731,9 N 0,1
nvPB 1751,7 N 288,7 1756,6 N 0,2
vPB normiert 97,8% 5,2 96,9% 0,1
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB 1455 N 274,7 1491,4 N 0,2
stNB 1486,7 N 273,8 1507,8 N 0,2
schwNB 1423,2 N 278,3 1446,2 N 0,2
Tabelle 8.25: Absolutwerte der Absprungkraft beim Versuch ‚Springen, einbeinig’ für Pati-
enten- und Normkollektiv
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vPB/nvPB vPBn/nvPBn
WsignRank xx x
TTx=y - x
TTx>y - -
TTx<y - xx
Tabelle 8.26: Statistische Auswertung der absoluten Absprungkraft des Versuchs ‚Springen,
einbeinig’, nur Paarvergleiche (n= normierte Werte, nicht verletztes Patientenbein entspricht
100%) , x: p <0,05; xx: p <0,01; xxx: p <0,001.
Diskussion zum Versuch ‚Springen, einbeinig‘ – Absolutkraft (Absprung)
Festzuhalten ist, daß sich zwar ein statistisch signifikanter Unterschied (s. Tab. 8.26)  bezüg-
lich der Absprungkräfte zwischen verletztem und nicht verletztem Bein des Patientenkollek-
tivs messen läßt, dieser mit 2,2 % (s. Tab. 8.25) aber sehr gering ist. Da Kollektivvergleiche
aufgrund der Gewichtsabhängigkeit des Parameters bzw. der Gewichtsunterschiede in den
Kollektiven nicht möglich sind, werden die Kraftwerte auf den Wert der mittleren Absprung-
kraft der nicht verletzten Patientenbeine bezogen (1751,7N). Dann stellt man fest, daß 54,3%
(19/35) der verletzten Patientenbeine eine geringere Absprungkraft aufweisen. Bedenkt man
nun aber den natürlichen Kraftunterschied eines Beinpaares, der bis zu 15% betragen kann
[28], sind nur noch wenige Werte auffällig. Aus dem Vergleich der Differenzen zwischen
verletztem /nicht verletztem Patientenbein und rechtem/linkem Normkollektivbein, der keinen
statistisch signifikanten Unterschied zeigte, läßt sich ableiten, daß der Unterschied zwischen
verletztem und nicht verletztem Patientenbein zwar signifikant ist, aber nicht außerhalb der
normalen Schwankung liegt.
Springen, einbeinig - Beschleunigung (Absprung)
Um das Problem der Gewichtsabhängigkeit beim Parameter Kraftanstieg und absolute Ab-
sprungkraft zu beseitigen wurde die Beschleunigung berechnet.
In 69,7% (24/35) der Fälle (n = 35) ließ sich die geringere Beschleunigung auf dem verletzten
Patientenbein messen. Die Absolutwerte der Beschleunigung sind 13,04m/s² für das verletzte
und 13,6 m/s² für das nicht verletzte Patientenbein (s. Tab. 8.27). Im Paarvergleich sind diese
Differenzen signifikant unterschiedlich (s. Tab. 8.28). Normiert man auf den Wert des nicht
verletzten Patientenbeins (Wert des nicht verletzten Patientenbeins = 100%), so entspricht der
Wert des verletzten 96% vom Wert des nicht verletzten Beins (s. Tab. 8.27). Eine Normierung
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auf die gesamten Normkollektivwerte ( n = 46) ist für diesen Parameter nicht sinnvoll, da der
Mittelwert des gesamten Normkollektivs aufgrund der starken Streuung zwar größer ist als
der Wert der verletzten Patientenbeine, aber kleiner als der Wert der nicht verletzten Patien-
tenbeine (s. Abb. 8.15 und Tab. 8.27). 51,5% (18/35) der Werte der verletzten Patientenbeine
(n = 35) liegen unterhalb des Werteniveaus der schwächeren Normkollektivbeine. Die Kol-
lektivvergleiche zeigten keinen statistisch signifikanten Unterschied und werden daher nicht
dargestellt.
Abbildung 8.15: Darstellung der Kollektivwerte der Beschleunigung beim Versuch ‚Springen,
einbeinig’ als Zahlenstrahl, der Mittelwert des gesamten Normkollektivs (13,5 m/s²) läge zwi-
schen dem Wert der verletzten und der nicht verletzten Patientenbeine (vgl. Text)
Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPB 13,04 m/s² 3,3 12,9 m/s² 0,3
nvPB 13,6 m/s² 3,4 13,5 m/s² 0,3
vPB normiert 96% 9,01 95,2% 0,09
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB 13,5 m/s² 3,9 12,9 m/s² 0,3
stNB 14 m/s² 4 13,2 m/s² 0,3
schwNB 13,02 m/s² 4 12,4 m/s² 0,3
Tabelle 8.27: Ergebnisse der Beschleunigung (Absprung) beim Versuch ‚Springen, einbeinig’
für Patienten- und Normkollektiv.
vPB/nvPB vPBn/nvPBn
WsignRank xx x
TTx=y - x
TTx>y - -
TTx<y - xx
Tabelle 8.28: Statistische Auswertung der Beschleunigung (Absprung) beim Versuch ‚Sprin-
gen, einbeinig’ (nur Paarvergleiche), x: p <0,05; xx: p <0,01; xxx: p <0,001.
schwN vP nvPB stNB
m/s
13,0 13,0 13,6 14
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Diskussion zum Versuch ‚Springen, einbeinig – Beschleunigung (Absprung)
Übereinstimmend mit den Beobachtungen zu den absoluten Kraftwerten beim Absprung ließ
sich die geringere Absprungbeschleunigung bei den verletzten im Gegensatz zu den nicht
verletzten Patientenbeinen nachweisen. Hier ist der Kollektivvergleich möglich, aber nicht
signifikant. Somit kann kein Unterschied zu den natürlichen Abweichungen des Normkollek-
tivs festgestellt werden. Trotzdem soll betont werden, daß überzufällig häufig, nämlich bei
71,4% (25/35) des Patientenkollektivs (n = 35), die geringere Absprungbeschleunigung auf
dem verletzten Bein gemessen wurde. Das macht einen Zusammenhang zwischen kleinerer
Absprungbeschleunigung und ASR wahrscheinlich. Allerdings läßt sich diese Minderung der
Absprungbeschleunigung nicht quantifizieren, da die Werte in den Kollektiven weit streuen.
Es ist möglich, daß sich die ASR auf diesen Parameter im Sinne einer Reduktion auswirkt,
aber wenn diese Reduktion vorliegt, bewegt sie sich im unteren Bereich der natürlichen
Schwankung.
Springen, einbeinig - Kraftwerte (Landung)
In 42,4% (15/35) des Patientenkollektivs (n = 35) wurde die geringere Kraft bei der
Sprunglandung auf dem verletzten Patientenbein gemessen. Die Landungskraft des verletzten
Patientenbeins beträgt 99,6% des nicht verletzten Patientenbeins (s. Tab. 8.29). Diese geringe
Differenz ist statistisch nicht signifikant. Auf die Darstellung der statistischen Ergebnisse
wird verzichtet, da in keinem Vergleich ein signifikanter Unterschied festgestellt werden
konnte.
Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPB 2244,8 N 373,04 2229 N 0,2
nvPB 2279,7 N 404,4 2315,4 N 0,2
vPB normiert 99,6% 12,8 100,8% 0,1
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB 1865,6 N 369,9 1819,9 0,2
stNB 1922,7 N 358,6 1863,01 N 0,2
schwNB 1808,4 N 380,4 1761,6 N 0,2
Tabelle 8.29: Absolutwerte der Landungskraft beim Versuch ‚Springen, einbeinig’ für Pati-
enten- und Normkollektiv
Springen, einbeinig - Beschleunigung (Landung)
Bezüglich der Beschleunigung bei der Landung wurde für die verletzten Patientenbeine 20,3
98 8. Ergebnisse
m/s² und für die nicht verletzten Patientenbeine 20,5 m/s² gemessen (s. Tab. 8.30). Sowohl für
die Paar-, als auch für die Kollektivvergleiche konnte keine statistische Signifikanz ermittelt
werden. Bei diesem Parameter wurde in nur 39,4% (14/35) der Patienten (n = 35) die geringe-
re Beschleunigung auf dem verletzten Bein gefunden. Nur 45,5% (16/35) der verletzten Pati-
entenbeine liegen unter dem Normkollektivniveau, d.h. die meisten Patientenwerte befinden
sich innerhalb der normalen Schwankungsbreite (s. Abb. 8.16).
Abbildung 8.16: Darstellung der Kollektivwerte der Beschleunigung (Landung) des Versuchs
‚Springen, einbeinig’ als Zahlenstrahl
Mittelwert Stdabw. Median Varkoeff.
vPB 20,3 m/s² 5,2 19,6 m/s² 0,3
nvPB 20,5 m/s² 5,6 19,3 m/s² 0,3
vPB normiert 101,4% 17,4 104,9 m/s² 0,2
nvPB normiert 100% 0 100% 0
gesNB 20,09m/s² 4,5 20,02 m/s² 0,2
stNB 21,03 m/s² 4,6 21,02 m/s 0,2
schwNB 19,2 m/s² 4,3 18,6 m/s² 0,2
Tabelle 8.30: Ergebnisse der Beschleunigung (Landung) des Versuchs ‚Springen, einbeinig’
für Patienten- und Normkollektiv
Diskussion zum Versuch ‚Springen, einbeinig – Beschleunigung (Landung) und Kraft-
werte (Landung)
Die dargestellten Ergebnisse machen einen Zusammenhang zwischen einer geringeren Be-
schleunigung bei der Sprunglandung und einer ASR unwahrscheinlich. Theoretisch wäre auch
ein Zusammenhang zwischen größerer Landungsbeschleunigung und ASR denkbar, da auch
die Landungskraft (s.S. 86) in den meisten Fällen auf dem verletzten Patientenbein größer
war. Diese Ergebnisse könnten ein Hinweis auf eine insuffiziente Muskelfunktion sein, die
das Gewicht bei der Sprunglandung nicht adäquat abfangen kann, so daß der Proband auf die
Platte ‘stürzt’. Doch da sich weder im Paar- noch im Kollektivvergleich ein signifikantes Er-
gebnis erzielen ließ, wurde von dieser Theorie Abstand genommen. Die Sprunglandungen der
19,1 20,3 20,4 21,0
m/s
²
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verletzten Patientenbeine sind nicht unterschiedlich von den Sprunglandungen anderer Kol-
lektive. Es läßt sich für diesen Versuchsteil keine muskuläre Insuffizienz nachweisen. Wie
schon bei der Untersuchung des minimalen Dorsalextensionswinkels beim Versuch ‚Sprin-
gen, einbeinig’ erläutert, scheint die Sprunglandung kein geeignetes Untersuchungsobjekt zur
Beurteilung der aktuellen Fragestellung zu sein.
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101
9 Diskussion
9.1 Anwendung der Bewegungsanalyse auf die
Problematik der ASR
Bei der Untersuchung der Auswirkungen einer ASR wurden bislang verschiedene Methoden
angewandt. Manche Autoren versuchten den klinischen Zustand von Sehne und Muskel durch
die reine schmerzfreie Fähigkeit zum Zehenspitzenstand zu beurteilen [23, 24]. Andere [14]
zählten die Anzahl der maximalen Kontraktionen hintereinander, d.h. die Hebungen in den
Zehenspitzenstand in Serie, oder maßen die Funktion der Plantarflexoren an der Dauer des
ausgeführten Zehenspitzenstandes [14, 38, 87]. Als Vergleichsobjekt diente immer das kon-
tralaterale, nicht verletzte Bein. Erhebungen über nicht verletzte Normkollektive waren die
Aussnahme [29]. Aufgrund der Subjektivität dieser Verfahren erhält man keine brauchbare,
d.h. vergleichbare Ausssage über die Qualität der Plantarflexorfunktion. Für eine objektive
Bewertung der Sehnenfunktion werden Methoden benötigt, die Muskelfunktionen messen, so
daß die Werte verschiedener Patienten verglichen werden können. Diese Anforderungen er-
füllten bisher die isokinetischen Meßgeräte, wie z.B. das Cybex-2-Dynamometer.
In der vorliegenden Untersuchung wurde mittels Bewegungsanalyse die Funktion der Plantar-
flexoren bei komplexen Bewegungen nach ASR ermittelt.
Bisheriger Gegenstand der Bewegungsanalyse zur Untersuchung der Plantarflexorenfunktion
war der Gang [8, 24, 75, 77, 104, 111]. Beim normalen Gang erfüllen die Plantarflexoren die
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Funktion der dorsalen Stabilisation der Körperachse. Damit ermöglichen sie dem Körper die
Verlagerung der Körperachse vor die Resultierende der Bodenreaktionskräfte. Durch die dor-
sale Stabilisation der Plantarflexoren kann das Gleichgewicht bei der Vorwärtsbewegung des
Gehens gehalten werden und der Körper kippt nicht vorne über. Fehlt diese Stabilisation, z.B.
bei neuromuskulärer Insuffizienz oder nach Amputationen, so bleibt beim Schritt nach vorne
die Körperachse hinter der Resultierenden der Bodenreaktionskraft. Die Auswirkungen dieser
dynamischen Instabilität zeigen sich z.B. in einer verkürzten Schrittlänge und in einer ver-
minderten Schrittgeschwindigkeit [24, 104, 111].
Nach einer ASR liegt eine lokale Störung des Muskel-Sehnen-Knochen-Systems vor. Es han-
delt sich nur in den wenigsten Fällen um die Manifestation einer systemischen Störung, wie
z.B. bei einer neuromuskulären Erkrankung. Das Ausmaß dieser lokalen Störung scheint un-
terschiedlich. Es kommt zu Fettablagerungen im Muskel und mitochondralen Anomalien [35].
Entsteht im postoperativen Verlauf der ASR eine Muskelinsuffizienz, so müßte sich eine ver-
änderte dynamische Stabilität auf die Bewegungsabfolge im weitesten Sinne auswirken. In
dieser Untersuchung wurde das Verfahren der Bewegungsanalyse gewählt, um die Auswir-
kungen einer lokalen Störung auf das gesamte System zu untersuchen.
Es ist uns nur ein Autor [8] bekannt, der die Bewegungsanalyse bei Patienten mit ASR an-
wendete. Boyden et al. [8] fanden bei ihrer Analyse der Bewegungs- und Kraftdaten ein ver-
ändertes Gangbild bei einem nach ASR relativ stark eingeschränkten Patienten.
Der normale Kraftverlauf eines Schrittes besteht aus zwei Gipfeln, die ein Minimum ein-
schließen. Nach ASR waren die Gipfel abgeflacht und das Minimum angehoben. Aufgrund
des Ausfalls der Plantarflexoren scheint die Kontrolle bei Bewegungen über den Unterschen-
kel erschwert zu sein, es liegt eine dynamische Instabilität vor. Außer diesem stark einge-
schränkten Patienten waren alle anderen Messungen dieser Studie weitgehend unauffällig.
Boyden [8] vermutete, daß bei seinem Patientenkollektiv die Verletzung schon zu lange zu-
rückliege, um noch Veränderungen des Gangbildes zu sehen. Simon [104] maß auch die Bo-
denreaktionskräfte über Kraftmeßplatten und erstellte simultane Bewegungsdokumentationen
auf 16 mm Filmmaterial. Er stellte die Hypothese auf, daß beim Ausfall der Plantarflexoren
sofort Kompensationsmechanismen in Kraft treten, die nicht erlernt werden müssen. Er fand
in seinem Kollektiv bei amputierten Patienten, bei denen ein chronischer Ausfall der Plantar-
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flexoren vorliegt, ein ähnliches Bewegungsbild wie bei nicht verletzten Patienten deren
Plantarflexoren durch einen Nervenblock akut, reversibel außer Funktion gesetzt wurden.
Würde tatsächlich eine spontane Kompensation des Plantarflexorendefizits vorliegen, so hätte
eine ASR bzw. eine mögliche daraus entstandene Muskelinsuffizienz niemals meßbare Aus-
wirkungen auf die Bewegungsmechanik.
Eine andere Ursache für die von Boyden [8] gemachten Beobachtungen könnte auch sein, daß
die zur Untersuchung der Auswirkungen einer ASR gewählte Bewegung des Gehens nicht
besonders geeignet war. So berichtete Murray et al. [75] über eine Patientin, die mit einem
isokinetisch gemessenen Plantarflexorendefizit von 62% nicht fähig war den Zehenspitzen-
stand auszuführen, beim Gehen aber keine Probleme auftraten. Zur effizienten Untersuchung
der Plantarflexorenfunktion nach ASR müssen offenbar Bewegungen untersucht werden, die
diese Muskeln stärker fordern, wie z.B. Sprünge.
D. Neumann [77] setzte Bewegungsanalyse und Kraftmeßplatten in Kombination mit dem
EMG ein und untersuchte die Phasen des Gehens unter neuromuskulären Gesichtspunkten.
Sie schloß aus ihren Beobachtungen auf ein verändertes Bewegungs- und Innervationsmuster.
Über aufgetretene Kompensationsmechanismen wurde nicht berichtet.
Übereinstimmend mit den genannten Autoren wurden in der vorliegenden Arbeit ein Bewe-
gungsanalysesystem in Kombination mit Kraftmeßplatten eingesetzt. Im Gegensatz zu den
bisherigen Untersuchungen wurden hierbei Funktionsversuche zur Prüfung des Leistungs-
vermögens der Plantarflexoren durchgeführt.
9.2 Vorteile der Bewegungsanalyse
Im Gegensatz zu isokinetischen Meßinstrumenten erbringt die Methode der Bewegungsanaly-
se und die daran erhobenen Kraftdaten keine auf den M. triceps surae isolierte Betrachtung.
Trotzdem ist die Betrachtung des Gesamtsystems aussagekräftig, denn es kann davon ausge-
gangen werden, daß auch Muskelgruppen, die nicht direkt in eine Verletzung der gleichen
Extremität involviert sind, eine erhebliche Dysfunktion aufweisen können [94]. Weiterhin
wird die Rate der zufälligen Abweichungen der Muskelleistung bei Berücksichtigung vieler
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Muskeln in rechter und linker Extremität deutlich reduziert. Demnach ist eine Erfassung der
Gesamtkraft durch Testung aller wichtigen Muskelgruppen und damit die Betrachtung einer
Extremität als Gesamtsystem (wie z.B. bei der Bewegungsanalyse) sensitiver auf intraindivi-
duelle Kraftunterschiede als isolierte Methoden (wie z.B. isokinetische Beurteilung der
Plantarflexoren), die nur einen Muskel berücksichtigen.
Ein weiterer Grund, der uns die Methode der Bewegungsanalyse favorisieren läßt, ist die grö-
ßere Praxisnähe. Wie schon erwähnt werden bei isokinetischen Testungen isolierte Muskel-
gruppen auf ihre Funktion geprüft. Das vorliegende Defizit wird damit erfaßt. Doch  es kann
keine Aussage über den Grad der Bedeutung im Gesamtsystem gemacht werden. Die Bewe-
gungsanalyse betrachtet dagegen das Gesamtsystem und kann gravierende von artifiziellen
Defiziten bezogen auf das Gesamtsystem aus klinischer Sicht unterscheiden. So blieb Nistor
[78] bei isokinetischen Tests nach ASR auf Vermutungen angewiesen. Er fand zwar eine re-
duzierte Kraft der Plantarflexoren, vermutete aber, daß dieses Defizit eher eine untergeordnete
Rolle für den Alltag der Patienten spielt, da es weder mit einem Gefühl der Schwäche noch
mit einer Wadenumfangsverminderung oder ähnlichem korreliert war. Beim Vorliegen eines
Kompensationsmechanismus durch andere Muskelgruppen könnte sich so ein mittels Isoki-
netik gemessenes Defizit imprktischen Alltag relativieren. Als Folge daraus könnte beispiels-
weise auf eine aufwendige ambulante Rehabilitationsmaßnahme verzichtet werden, die Zeit
und Geld kostet.
Bei allen Versuchen ist zu berücksichtigen, daß die Ausführung stark von der Motivation des
Patienten abhängig ist. Weiterhin ist der Grad der psychischen Blockade, die eine volle Bela-
stung des verletzten Beines verhindern und somit zu einer chronischen Schonhaltung aus
Angst führen kann, nicht zu messen und wird als unbekannte Komponente in wechselnder
Ausprägung bei jedem Probanden eine Rolle spielen. Viele Patienten gaben bei der Anamne-
seerhebung an, ihre sportlichen Aktivitäten aus Angst vor einer Reruptur bzw. einer neuen
Verletzung aufgegeben zu haben (s. Tab. 8.1). Auch im Alltag werden Sprünge und plötzli-
ches Loslaufen vermieden.
Meßfehler entstehen bei der Bewegungsanalyse besonders durch Schwächen in der Aufnah-
metechnik dieses Systems. Die Definition der Marker stützt sich auf anatomische Fixpunkte.
Diese Punkte sind nicht immer leicht zu finden und somit vom Geschick des Untersuchers
und von individuellen anatomischen Varianten abhängig. So können z.B. bei adipösen Pati-
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enten Probleme mit der Markerdefinition am Knie auftreten [99]. Hinzu kommt, daß Marker-
positionen auch bei anatomisch korrekter Fixierung nie genau zu reproduzieren sind. Dies
führt zu Ungenauigkeiten, die besonders auf die Kollektivvergleiche Einfluß nehmen.
Ein weiteres Problem bezüglich der Marker ist die Hautverschieblichkeit. So werden sich die
Marker z.B. bei den Sprungversuchen bei jeder Landung relativ zu ihren anatomischen Fix-
punkten verschieben und so einen Fehler produzieren.
Der große Vorteil der Bewegungsanalyse ist ihre Flexibilität (z.B. bezogen auf die Fragestel-
lung). Mit einem Bewegungsanalysesystem können beliebig komplexe Bewegungen unter-
sucht werden. Man muß nur die Anzahl der aufnehmenden Kameras anpassen, um das Pro-
blem der Verdeckung von Markern durch den sich bewegenden Körper zu lösen.
In dieser Studie wurden nur Bewegungen analysiert, die dem Patienten aus seinem Alltag
vertraut sind. Das erleichtert die Versuchsdurchführung. Darüber hinaus werden von dem Pa-
tienten die voraussichtlich bestehenden Kompensationsstrategien eingesetzt, um sein durch
die ASR verursachtes Defizit auszugleichen. So kann kontrolliert werden ob die Bewegungs-
ausführung der verletzten Seite der Funktionalität der nicht verletzten Seite entspricht. Daraus
kann wiederum geschlossen werden, welche Muskelgruppen Defizite aufweisen und ob das
vermeintliche Defizit klinisch relevant ist. Bei isokinetischen Testungen kann eine Hypothese
nur unterstützt oder abgelehnt werden, da ausschließlich Drehmomente gemessen werden.
Man kann ohne Zusatzuntersuchung nicht die Ursache des Kraftdefizits erkennen, da das
Kompensationsverhalten unbekannt ist. Die Bewegungsanalyse liefert z.B. anhand der Daten
der KMP den Kraftverlauf und die Richtung des Kraftvektors, durch die man auf die Lage der
Körperachse im Raum und auf die beanspruchten Muskeln schließen kann. So erhält man bei
einem gemessenen Defizit Hinweise auf die Ursache.
Soll die Bewegungsanalyse noch spezieller eingesetzt werden, so kann man durch Kombina-
tion mit anderen Verfahren, z.B. EMG, die Aussagefähigkeit erhöhen. Weiterhin kann die
Bewegungsanalyse auf mehrere Körperteile ausdehnt werden, d.h. das untersuchte System
kann verändert werden. Bei der betrachteten Fragestellung der Auswirkung einer ASR kann
so das System Unterschenkel und das System ganze untere Extremität mit der gleichen Me-
thode untersucht werden.
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Als Screening-Untersuchung zur postoperativen Verlaufskontrolle ist die Bewegungsanalyse
trotz aller Vorteile nicht geeignet, da sich nur durch den Vergleich mit einem Normkollektiv
eine Schwäche von einem Defizit differenzieren läßt. Im klinischen Alltag läßt sich nur der
Paarvergleich mit dem nicht verletzten Bein durchführen. Um klinisch einen Normkollektiv-
vergleich durchführen zu können, müßten allgemein gültige Normalwerte erhoben werden.
Denn schon in dem betrachteten recht kleinen Normkollektiv (n = 25) zeigte sich zum Teil
eine erhebliche Streuung. Bei der Erhebung allgemein gültiger Normalwerte müßten zu viele
potentiell Einfluß nehmende Faktoren (Alter, Aktivitätsgrad, Anamnese, ...)  berücksichtigt
werden.
Diese Problem betrifft alle Muskelfunktionstests, auch die isokinetischen Messungen. Eine
Auswahl an Studien [17,24, 28, 29, 41, 54, 70, 71, 78], die isokinetische Verfahren zur Prü-
fung der Funktion der Plantarflexoren nach ASR anwendeten, stellten intraindividuelle Kraft-
differenzen von 3% bis 17% fest. Nistor [78] fand eine breite Streuung der gemessenen Kräf-
te, so daß er sich auf keinen Durchschnittswert festlegte. Dabei waren für die Plantarflexoren
am verletzten Patientenbein Kraftzunahmen bis 123% und Kraftabnahmen bis 50% zu mes-
sen. Gilles und Chalmers [29] führten Messungen mit einer selbst gebauten Apparatur durch,
die schwerpunktmäßig isometrische Kontraktionen mißt. Sie erheben an ihrem Normkollektiv
einen Kraftunterschied von rund 15% zwischen dominantem und nicht dominantem Bein. Sie
korrigierten ihre Patientenergebnisse danach. Geht man von diesem Wert aus und vergleicht
damit die Ergebnisse der anderen Studien, so relativieren sich die von Shields (15% Kraftab-
nahme) [78] und Krüger-Franke et al. [54] (17,6% Kraftabnahme) gefundenen Kraftdefizite
der Plantarflexoren. Einen weiteren Kritikpunkt stellen die Meßbedingungen der Isokinetik
dar. Es werden Kräfte in Abhängigkeit einer vorgegebenen Winkelgeschwindigkeit gemessen,
die bei Messungen am OSG zwischen 30°/s und 180°/s liegn [17, 24, 28, 29, 41, 54, 70, 71,
78]. Die Bewegungsanalyse zeigt jedoch, daß bei einem durchschnittlichen Sprung ohne ma-
ximale Anforderungen Winkelgeschwindigkeiten von 350°/s bis 450°/s erreicht werden. Die
bei isokinetischen Messungen verwendeten Winkelgeschwindigkeiten scheinen nicht der rea-
len Alltagsbelastung zu entsprechen, was die Aussagekraft und die Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse einschränkt. Es kann nicht ausgeschlossen werden, daß die isokinetisch erhobenen
Resultate den Schwankungen innerhalb eines Normkollektivs entsprechen würden, da nur in
einer Studie ein Normkollektiv als Referenz angeführt wurde [29]. Darüber hinaus ist anzu-
führen, daß nur in wenigen Studien eine statistische Auswertung der Ergebnisse vorgenom-
men wurde [28, 78]. Carter [17] fand Kraftdefizite von 1% - 3% nach ASR, die aber stati-
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stisch nicht signifikant waren. Es kann also nicht bewiesen werden, daß der gemessenen Un-
terschied auf die ASR zurückzuführen ist. Da auch Carter [17] keinen Vergleich mit einem
Normkollekziv durchführte, ist nicht auszuschließen, daß der gemessene Kraftunterschied der
natürlichen Abweichung innerhalb eines Kollektivs entspricht.
Zusammenfassend kann gesagt werden, daß die Bewegungsanalyse nicht wesentlich mehr ap-
parativen Aufwand bedeutet als die isokinetische Messung. Dagegen liefert die Bewegungs-
analyse durch modulieren der Versuchsbedingungen mehr Informationen. Durch die wahlwei-
se Betrachtung eines isolierten Teilsystems oder des Gesamtsystems läßt sich im Gegensatz
zur Betrachtung isolierter Muskelgruppen durch isokinetische Untersuchungen die Relevanz
eines gefundenen Defizits erkennen.
9.3 Bewegungsanalyse nach ASR
Tests vPB/
nvPB
vPBn/
nvPBn
vPB/gesN
B
NvPB/
gesNB
vPB/
schwNB
nvPB/
stNB
Zehenspitzenstand (x)    / xx 0 0 (x)
Heben/Senken-PFW xx(x) xxx xxx 0 x(x) (x)
Heben/Senken-
Wsch
x xxx (x) 0 0 0
Springen-PFW xx xx(x) xxx 0 x xx
Springen-Wsch xx xxx xxx xx(x) xxx xx
Springen-DEW 0 0 0 0 0 0
Dehnen-DEW (x) x(x) xxx Xx (x) 0
Bew HSD xxx xxx xxx 0 xxx x
Bew SP xx(x) xxx xxx (x) xx xx
Kraftanstieg-
Absprg.
x x(x)    /    /    /    /
Kraft-Absprg. (xx) x(x)    /    /    /    /
Kraft-Landung (x) (x) 0 0 0 0
Tabelle 9.1: alle Tests im Überblick, / = statistischer Vergleich nicht zulässig, 0 = statisti-
scher Vergleich ergab keine signifikanten Ergebnisse, x: p <0,05; xx: p <0,01; xxx: p <0,001
(PFW – maximaler Plantarflexionswinkel, DEW – minimaler Dorsalextensionswinkel, Bew
HSD – Bewegungsumfang aus den Versuchen Heben uns Senken/Dehnen , Bew SP – Bewe-
gungsumfang aus dem Versuch Springen)
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Mit Ausnahme des minimalen Dorsalextensionswinkels und der Betrachtungen über die
Sprunglandung läßt sich für jeden Parameter ein signifikanter Unterschied zwischen verletz-
tem und nicht verletztem Patientenbein nachweisen (s. Tab. 9.1).
Durch die Kollektivvergleiche ist zu differenzieren, ob diese Schwäche im Rahmen der
Normkollektivstreuung der Werte liegt, oder ob es sich um ein manifestes Defizit handelt.
Festzustellen ist, daß sich in den Versuchen maximale Winkelgeschwindigkeit beim ‚Heben
und Senken’, minimaler Dorsalextensionswinkel beim ‚Dehnen’ und maximale Beschleuni-
gung beim Absprung kein signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven finden ließ,
d.h. die gemessenen Unterschiede werden als eine Schwäche im Rahmen der natürlichen
Streuung der Werte interpretiert (s. Tab. 9.1).
Bei den Versuchen einbeiniger Zehenspitzenstand, maximaler Plantarflexionswinkel beim
‚Heben und Senken, maximaler Plantarflexionswinkel beim ‚Springen’, maximale Winkelge-
schwindigkeit beim ‚Springen’, aktiver Bewegungsumfang ‚HSD’ und aktiver Bewegungs-
umfang ‚Springen’ zeigten sich im statistischen Paarvergleich signifikante Unterschiede (s.
Tab. 9.1). Durch die Kollektivvergleiche ließ sich ebenfalls ein manifestes Defizit nachwei-
sen.
Betrachtung der Ergebnisse unter Berücksichtigung des Gesamtsystems
Die untersuchten Parameter sind drei Gruppen zuzuordnen:
· Sehnenelastizität: minimaler Dorsalextensionswinkel
· Schnellkraft: Winkelgeschwindigkeit, Kraftanstieg, Beschleunigung
· Maximalkraft: maximaler Plantarflexionswinkel, Fersenhub, Absolutkraft
Die aktiven Bewegungsumfänge wurden nicht gemessen, sondern aus den oben genannten
Parametern berechnet. Sie stellen ‚zusammengesetzte’ Größen zur Betrachtung des Gesamt-
systems dar und sind bei der angeführten Gruppierung nicht berücksichtigt worden.
Sehnenelastiziät
Wie schon beim Versuch ‚Dehnen’ diskutiert, sind die Ergebnisse der verletzten Patienten-
beine bei den Messungen des minimalen Dorsalextensionswinkels im unteren Grenzbereich
der normalen Abweichungen, da sich kein signifikanter Unterschied zwischen verletzten Pati-
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entenbeinen und schwächeren Normkollektivbeinen finden läßt (s. Tab. 8.9 und 9.1). Aus die-
sem Ergebnis ist abzuleiten, daß sich klinisch keine Einschränkung der Sehnenelastizität bzw.
der Sehnenlänge nachweisbar war.
Schnellkraft
Bei den Parametern der Schnellkraft treten im Paarvergleich bei den verletzten Patientenbei-
nen die signifikant kleineren Werte auf (s. Tab. 9.1). Doch durch Betrachtung der Kollektiv-
vergleiche relativieren sich einige Aussagen. Danach kann man für Kraftanstieg und Be-
schleunigung des Versuchs ‚Springen, einbeinig‘ (S. 93 und 97) sagen, daß die Werte der
verletzten Patientenbeine zwar kleiner sind als die Werte der nicht verletzten Patientenbeine.
Doch nach den Ergebnissen der Kollektivvergleiche liegen sie im unteren Grenzbereich der
natürlichen Abweichungen (s. Tab. 9.1). Bei der Winkelgeschwindigkeit des Versuchs
‚Springen, einbeinig’ finden sich im Paar- und im Kollektivvergleich für die verletzten Pati-
entenbeine die signifikant kleineren Ergebnisse (s. Tab. 8.14 und 9.1). Hier besteht nach unse-
ren Versuchsergebnissen ein echtes Defizit der verletzten Patientenbeine gegenüber den ande-
ren Kollektiven.
Bei der Winkelgeschwindigkeit des Versuchs ‚Heben und Senken’ zeigten sich die verletzten
Patientenbeine signifikant unterschiedlich von den nicht verletzten Patientenbeinen. Der Kol-
lektivvergleich konnte dieses Ergebnis nicht unterstützen. So kann wie bei den anderen Para-
metern der Schnellkraft nur die Aussage gemacht werden, daß die Werte der verletzten Pati-
entenbeine im Grenzbereich der natürlichen Abweichung liegen (s. Tab. 8.7 und 9.1).
Der Grund für die unterschiedlichen Aussagen der Messung der maximalen Winkelgeschwin-
digkeit im Versuch ‚Heben und Senken’ und im Versuch ‚Springen’ kann die Motivationsab-
hängigkeit der Versuche sein. Natürlich sind beide Versuche in hohem Maße motivationsab-
hängig. Doch beim Versuch ‚Springen’ war eine Mindestsprunghöhe gefordert, d.h. es war
eine gewisse Absprunggeschwindigkeit nötig. Beim Versuch ‚Heben und Senken’ war zwar
eine Mindestanzahl an Hebungen in einem festen Zeitraum (fünf Hebungen in zehn Sekun-
den) gefordert, aber keine maximale Geschwindigkeit. Diese ungenaue Versuchsdurchfüh-
rung führte zur Minderung der Aussagekraft der Messung der Winkelgeschwindigkeit beim
Versuch ‚Heben und Senken’.
Die unterschiedlichen Aussagen der Parameter Kraftanstieg und Beschleunigung ( Aussage:
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kein Defizit), im Gegensatz zum Parameter Winkelgeschwindigkeit (Aussage: Defizit) sind
Indizien für ein geändertes Bewegungsprogramm bzw. für eine gute Kompensationsstrategie
nach ASR. Die maximale Winkelgeschwindigkeit der Plantarflexion ist eine Größe, die sich
speziell auf die Bewegung im OSG konzentriert. Für die Plantarflexion im OSG sind aus-
schließlich die Plantarflexoren, bzw. deren gemeinsame Verlängerung, die Achillessehne,
verantwortlich. Bei Beschleunigung und Kraftanstieg sind die Plantarflexoren maßgeblich,
aber nicht ausschließlich beteiligt. So kann es zur Auswirkung übertragener Kräfte aus peri-
pheren Muskeln (z.B. Oberschenkelextensoren) kommen, die das Ergebnis verfälschen bzw.
keine Rückschlüsse auf den Einfluß einer ASR auf Kraftanstieg und Beschleunigung zulassen
[5]. Um die übertragenen Kräfte messen zu können, müßte das System Unterschenkel auf den
Oberschenkel und die Hüftregion ausgedehnt werden. Wahrscheinlich ist, daß es besonders
im Hüftbereich zu Winkelveränderungen kommt [75]. Betrachtet man das System Unter-
schenkel bei der Messung der Schnellkraft, so wird ein Defizit der Plantarflexoren bei der
Messung der reinen Winkelgeschwindigkeit deutlich. Betrachtet man nun aber das System der
gesamten unteren Extremität, so scheint dieses Defizit durch den Einfluß anderer Muskeln
(z.B. Oberschenkelextensoren) so gut kompensiert zu sein, daß es sich bei der Messung der
Beschleunigung und des Kraftanstiegs nicht mehr voll auswirkt. Diese unvollständige Kom-
pensation führt dazu, daß die Werte der verletzten Patientenbeine im unteren Grenzbereich
der natürlichen Abweichungen liegen.
Maximalkraft
Eine ähnliche Beweisführung zum Nachweis eines Defizits der Plantarflexoren läßt sich bei
den Parametern der Maximalkraft führen.
Der Fersenhub beim Zehenspitzenstand und die maximale Änderung des Plantarflexionswin-
kels im OSG sind Parameter, deren Größe hauptsächlich von der Funktion der Plantarflexoren
bestimmt werden. Die Ergebnisse der verletzten Patientenbeine sind für beide Parameter so-
wohl im Paar- als auch im Kollektivvergleich signifikant kleiner gegenüber den anderen Kol-
lektiven (s. Tab. 9.1). Bei der absoluten Absprungkraft kann es durch die schon erwähnten
übertragenen Kräfte [5] zu größeren Meßwerten kommen als die Plantarflexoren leisten kön-
nen. Außerdem profitiert die Absprungkraft vom elastischen Rückstoß und damit von der ge-
speicherten elastischen Energie der Sehne [26]. Im Kollektivvergleich der Absprungkraft fin-
det sich kein signifikanter Unterschied (s. Tab.9.1).  Wieder läßt sich bei den spezifischen Pa-
rametern ein Defizit nachweisen, das bei der Betrachtung des Gesamtsystems nicht zum Tra-
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gen kommt. Auch bei den Parametern der Maximalkraft scheint es eine gute Kompensations-
strategie mit Hilfe anderer Muskeln zu geben.
Bewegungsumfänge
Beim Vergleich der Bewegungsumfänge bilden die Ergebnisse des passiv gemessenen Bewe-
gungsumfangs die Grundlage. Liegen mechanische Behinderungen vor, wie z.B. Adhäsionen
im Gleitlager oder eine Sehnenverkürzung, so wird der passiv ermittelte  Bewegungsumfang
eingeschränkt sein. Diese Art der Bewegungseinschränkung ist kraftunabhängig.
Im betrachteten Kollektiv ließ sich keine gravierende mechanische Einschränkung des Bewe-
gungsumfanges messen (s. Tab. 8.1). Die gemessenen geringeren Werte der verletzten Pati-
entenbeine bei den aktiven Bewegungsumfängen sind demnach nicht auf mechanische Behin-
derungen zurückzuführen, sondern werden von einer insuffizienten Muskulatur verursacht.
Weiterhin läßt sich eine Geschwindigkeitsabhängigkeit des aktiven Bewegungsumfanges im
Sinne einer verminderten Ausnutzung des aktiv möglichen Bewegungsumfanges bei langsa-
men Bewegungen vermuten (s. Diskussionen zu den Bewegungsumfängen ‚HSD‘ und
‚Springen‘ S. 81).
Zusammenfassend kann festgehalten werden, daß im Patientenkollektiv Defizite in der Funk-
tion der Plantarflexoren nach ASR nachgewiesen werden konnten. Die meisten Parameter
zeigen eine Leistungsfähigkeit der Plantarflexoren am unteren Rand des normalen Spektrums.
Es konnte gezeigt werden, daß diese Parameter aber nicht ausschließlich von der Funktion der
Plantarflexoren abhängen, sondern auch andere Faktoren (andere Muskelgruppen, Sehnenela-
stizität) einbeziehen. Diese Faktoren scheinen das Defizit der Plantarflexoren weitgehend zu
kompensieren. Das klinische Erscheinungsbild eines Patienten unseres Kollektivs bleibt un-
auffällig. Die für die Plantarflexorenfunktion spezifischen Parameter (z.B. Winkelgeschwin-
digkeit, maximaler Plantarflexionswinkel) weisen alle ein Defizit nach. Über diese Parameter
kann ein Kraftdefizit nachgewiesen werden, da die Winkeländerung im OSG von der Kraft
der Plantarflexoren abhängt.
Die Messung der Bodenreaktionskräfte ergab im Gegensatz dazu kein signifikantes Ergebnis.
Der Grund dafür ist in der Zielsetzung dieser Betrachtung zu suchen. Es sollte das Gesamtsy-
stem betrachtet werden und nicht ein isoliertes Teilsystem. Bei unserer Messung der Bodenre-
aktionskraft wird die ganze Extremität betrachtet und nicht nur die Plantarflexoren. Die unter-
schiedlichen Aussagen der Parameter Bodenreaktionskraft und maximaler Plantarflexions-
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winkel bzw. maximale Winkelgeschwindigkeit lassen sich erklären, wenn eine muskuläre
Kompensation des Plantarflexorendefizits aus peripheren Muskeln vorliegt, wie sie von Si-
mon [104] postuliert wurde.
Nach operativer Therapie der Achillessehnenruptur mittels Fibrinklebung und Naht konnten
durch die Kombination von Bewegungsanalyse und Kraftmessung eine signifikante Ein-
schränkung des aktiven Bewegungsausmaßes sowie signifikante Defizite der Maximal- und
Schnellkraft im betrachteten Kollektiv gemessen werden. Die Kraftdefizite wurden allerdings
nur mit den sensitiven Untersuchungsmethoden erfaßt. Der gemessenen Kraftunterschied zwi-
schen verletztem und nicht verletztem Bein über alle Versuche betrug 3%. Aus den Ergebnis-
sen kann auch geschlossen werden, daß der Sprung der sensibelste Test für die Plantarflexo-
renfunktion darstellt. Der Unterschied des Kraftanstiegs beim Sprung betrug 6%. Klinisch
waren alle Patienten beschwerdefrei und bei Alltags- und Freizeitsportbelastungen nicht ein-
geschränkt (s. Tab. 8.1), so daß die gemessenen Kraftdefizite voll kompensiert waren. Durch
operative Therapie der Achillessehnenruptur mittels Fibrinklebung und Naht können somit
günstige funktionelle Behandlungsergebnisse erzielt werden, die im Grenzbereich eines ge-
sunden Vergleichskollektivs liegen. Bei sportlich ambitionierten Patienten sind allerdings ins-
besondere in Sprint- und Sprungdisziplinen Leistungseinbußen denkbar, die sich unserer
Meinung nach erst im Leistungs- und Hochleistungssport bemerkbar machen.
9.4 Fibrinklebung
Wie schon angeführt läßt sich aufgrund der wenigen mittels Naht versorgten Patienten unse-
res Kollektivs (7/35) an dieser Studie nicht beweisen, daß die Fibrinklebung eine bessere
Methode zur Versorgung einer ASR darstellt. Festzuhalten ist, daß in unserem zum größten
Teil durch Fibrinkleber versorgten Kollektivs selbst mit der sensitiven Methode der Bewe-
gungsanalyse nur ein gut kompensiertes Defizit der Plantarflexorenfunktion nach ASR zu
messen war und klinisch in über 90% der Fälle zufriedenstellende bis sehr gute Ergebnisse zu
verzeichnen waren. Auf der Suche nach Unterschieden zwischen mit Naht und mit Fibrinkle-
ber versorgten Patienten wurde in den jeweiligen Versuchen immer die Gruppe der schlechte-
sten Ergebnisse betrachtet. Es konnte keine konstant schlechtere Gruppierung über mehrere
Versuche erkannt werden.
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9.5 Zielsetzung der Arbeit
Das Ziel der vorliegenden Arbeit sollte sein, ein Versuchsprogramm zu entwickeln, an dem
die Leistungsfähigkeit des Systems ‚Untere Extremität‘ nach ASR beurteilt werden kann.
Dieses Ziel ist zufriedenstellend erreicht worden.
Das konzipierte Versuchsprogramm ließ eine isolierte Beurteilung der Bewegungen im OSG
und eine Gesamtbetrachtung der Bewegungen der unteren Extremität zu, so daß ein Defizit,
festgestellt werden konnte, daß sich nur bei den spezifischen Versuchen zur Plantarflexoren-
funktion auswirkte. Die Betrachtung der Gesamtextremität war unauffällig.
Weiterhin lassen die ausgewählten Parameter eine Trennung zwischen Kraft- und Bewe-
gungskomponenten und darüber hinaus zwischen Sehnen- (Veränderung der Elastizität durch
Narbenbildung) und Muskeleigenschaften (Muskelinsuffizienz) zu.
Bei der Herleitung der Kompensationsstrategie stellte sich heraus, daß eine Bewegungsanaly-
se distal des Knies keinen ausreichenden Einblick in die Bewegungsstrategien liefert. Es ist
erforderlich den Versuchsaufbau um ein Oberschenkel- und möglicherweise ein Hüftkompar-
timent zu ergänzen. Nur mit Hilfe solcher Erweiterungen können die Auswirkungen einer
ASR auf das Gesamtsystem der unteren Extremität (z.B. Kompensation des Plantarflexoren-
defizits durch übertragene Kräfte der Oberschenkelextensoren [5], Beckenwinkelveränderun-
gen [75]) bewiesen werden.
Im Punkt der diagnostischen Aussagefähigkeit hat sich die Bewegungsanalyse in Kombinati-
on mit Kraftmeßplatten als hochsensitive und ausbaufähige Methode erwiesen. Im Ergebnis-
vergleich mit den Arbeiten über isokinetische Tests bei ASR konnten die Vorteile der Bewe-
gungsanalyse herausgearbeitet werden.
Aussagen zur Qualität der operativen Versorgung nach ASR mittels Fibrinkleber konnten in-
sofern gemacht werden, als daß sich die Patienten, deren Sehnen mittels Naht rekonstruiert
worden waren nicht von den mit Fibrinkleber versorgten Patienten unterscheiden ließen. Dies
läßt die Vermutung zu, daß beide Verfahren vergleichbar gute klinisch-funktionelle Resultate
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liefern.
Als Nebenergebnis dieser Arbeit kann die Aufarbeitung der anamnestischen und klinischen
Daten des betrachteten Patientenkollektivs mittels des AS-Scores gesehen werden (s. Tab.
8.1). Nach diesem Score wurden in 69% der Fälle (n = 35) gute bis sehr gute Ergebnisse er-
zielt. Kein Patient mußte drastische Änderungen seiner Lebensgewohnheiten (z.B. Berufs-
wechsel) hinnehmen. Bei über 60% blieb die Sportfähigkeit in gewohntem Umfang erhalten.
Das gemessenen Kraftdefizit (3% über alle Tests betrachtet, 6% im spezifischen Test) des be-
trachteten Kollektivs sind mit den Ergebnissen anderer Kollektive vergleichbar [17, 70, 71].
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Die postoperativen Verlaufsbeobachtung nach ASR ist heute weitgehend auf subjektive Krite-
rien, wie z.B. Schmerzangabe beschränkt. Es gibt nur wenig objektive diagnostische Kriteri-
en. Wie beurteilt man nun aber einen schmerzfreien Patienten ohne sichtbare motorische und
sensitive Defizit?
Die Bewegungsanalyse kann diese diagnostische Lücke füllen. Sie bietet im Seitenvergleich
mit dem kontralateralen Bein die Möglichkeit einer objektiven Aussage über den Funktions-
zustand von Muskel und Sehne. Vergleicht man die Methode der Bewegungsanalyse mit den
üblichen diagnostischen Methoden zur Beurteilung des postoperativen Verlaufs nach ASR
(z.B. Wadenumfangsmessung zur Überprüfung einer Muskelatrophie, Messung der Beweg-
lichkeit im OSG mit dem Winkelmesser), so ist die Funktionskontrolle mittels Bewegungs-
analyse zum einen sensitiver, zum anderen ist die von der Bewegungsanalyse gemachte Aus-
sage faßbarer, da sie sich an den Anforderungen des täglichen Lebens orientiert.
Dennoch wäre eine Weiterentwicklung der Methodik wünschenswert, um detailliertere Aus-
sagen über Ort und Ursache der funktionellen Einschränkung bzw. über die vorliegenden
Kompensationsstrategien machen zu können. Dabei wäre z.B. die Betrachtung eines Ober-
schenkelsegmentes hilfreich, um die übertragenen Kräfte aus den  Oberschenkelextensoren zu
messen.
Darüber hinaus sollten die durchgeführten Versuche weiterentwickelt werden. Dann könnte
z.B. auch die Winkelgeschwindigkeit bei einer langsameren Bewegungsgeschwindigkeit aus-
sagekräftig gemessen werden.
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Eine weitere Perspektive zur Untersuchung der Plantarflexorenfunktion nach ASR ist die Be-
trachtung der Kraft bei Vorwärtsbewegungen. In der vorliegenden Untersuchung wurde aus-
schließlich die Kraft in vertikaler Richtung betrachtet. Nach den Ergebnissen der Ganganaly-
sen [100, 105] spielen die Plantarflexoren aber auch für die Vorwärtsbewegung eine Rolle.
Möglicherweise könnte die Richtung des Kraftvektors beim Absprung bzw. bei der Landung
noch mehr Informationen über den Funktionszustand der Muskulatur nach ASR bzw. über
Kompensationsstrategien zum Ausgleich möglicher Defizite geben. Die genaue Kenntnis die-
ser Strategien kann z.B. für die Rehabilitation bei Plantarflexorenausfall aufgrund veralteter
bzw. spätversorgter ASR, oder neuromuskulärer Grunderkrankung, etc. von Bedeutung sein,
indem die kompensierenden Muskelgruppen durch krankengymnastische Übungsbehandlung
speziell trainiert werden.
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